







Identification des difficultés fonctionnelles dans le trouble cognitif 
léger : 




par Erika Pontes dos Santos 
 
 
École de réadaptation  




Mémoire présenté  
en vue de l’obtention du grade de maîtrise 












Le trouble cognitif léger (TCL) est un état transitionnel entre le vieillissement sain et la 
démence. Les critères diagnostiques actuels considèrent que le TCL entraîne des difficultés 
principalement sur le plan cognitif. Toutefois, des études récentes ont montré que le TCL 
entraînait également des impacts fonctionnels pouvant altérer l’indépendance de la personne 
dans les activités instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ), soit les activités permettant 
d’être indépendant dans sa communauté. Face à ce manque de consensus dans les écrits, la 
présente recherche a comme objectif d’explorer la perspective des ergothérapeutes concernant 
l’impact fonctionnel du TCL en utilisant un sondage en ligne. Les ergothérapeutes étant des 
experts de ce domaine, le sondage vise à approfondir les connaissances du TCL, à partir de la 
pratique clinique de ces professionnels de la santé. 
Le sondage en français a été développé d'après une revue rapide de la littérature sur le 
sujet et à partir de la consultation de deux experts dans le domaine. Le sondage a été envoyé aux 
ergothérapeutes du Québec via leur ordre professionnel et les médias sociaux. Les résultats ont 
été analysés par des analyses descriptives et statistiques.  
Les résultats du sondage, complété par 233 ergothérapeutes, ont révélé que les 
répondants s’accordent sur le fait qu’il y a présence d’atteintes fonctionnelles dans le TCL; 
84,3% des répondants identifient les AIVQ comme étant atteintes dans la maladie. Toutefois, 
24,4% mentionnent les activités de base comme étant également atteintes, ce qui ne concorde 
pas avec les écrits scientifiques actuels. Peu de répondants étaient familiers avec les sous-types 
de TCL (14,5%) et la grande majorité (78%) utilise des tests de dépistage cognitifs auprès de 
cette clientèle comme source principale d’information. 
En conclusion, les ergothérapeutes ont une connaissance générale sur les résultats 
scientifiques des recherches pourtant sur le TCL, mais comme dans la littérature leur pratique 
reflète bien l’absence de consensus. 





Mild cognitive impairment (MCI) is a transitional stage between aging and dementia. 
The current diagnostic criteria consider that MCI mainly causes difficulties on a cognitive level. 
However, recent studies have shown that MCI also impact an individual’s functions that can 
alter their independence in instrumental activities of daily living (IADL), i.e. activities that 
allows them to be independent within their community.  
Faced with this lack of consensus in writing, this research aims to explore the perspective 
of occupational therapists regarding the functional impact of MCI by using an online survey. As 
occupational therapists are experts in the field, the survey aims to deepen our knowledge of 
MCI, based on the clinical practice of these health professionals. 
The survey, which was done in French, was developed based on a quick literature review 
on the topic and consultations with two experts in the field. The survey was sent to the 
occupational therapists of the province of Quebec through their professional order and through 
social media. The results have been analyzed by descriptive and statistical analysis. 
The results of the survey, which was completed by 233 occupational therapists, revealed 
that the respondents agree on the fact that there is a presence of functional impairment within 
MCI; 84 % of the respondents identified that the IADL are being affected by the disease. 
However, 24,4% mentioned that basic activities were equally affected, which does not match 
with the current scientific writing. Few respondents were familiar with TCL subtypes (14.5%) 
and the vast majority (78%) use cognitive screening tests with this clientele as their main source 
of investigation. 
In conclusion, the occupational therapists have a general knowledge on the scientific 
results on the MCI, but as shown in the writing their practices reflect the absence of a consensus. 
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Chapitre 1 Introduction 
 
1.1 Problématique 
Nous le savons, l’espérance de vie augmente dans le monde. L’Organisation mondiale 
de la Santé (OMS, 2016) prévoit même que d’ici 2050, 24 % de la population mondiale sera 
composée de personnes âgées, comparativement à 14 % en 2015. Bien que les avancées 
médicales ayant permis cette situation soient positives, le vieillissement de la population 
entraîne certaines conséquences négatives pour les personnes âgées elles-mêmes et pour la 
société. En effet, nous assistons présentement à une augmentation des problèmes de santé 
touchant davantage les personnes âgées, ce qui inquiète autant le domaine médical que social 
(Cornelis et al., 2017). Parmi ces problèmes, ceux affectant la cognition ont retenu notre 
attention. Ainsi, l’âge est un facteur de risque pour le développement de la démence et une 
personne de plus de 65 ans sur 11 souffre d’une démence au Canada (Gouvernement du Canada, 
2010). De façon plus spécifique, cette étude s’intéresse à l’impact fonctionnel des troubles 
cognitifs liés au vieillissement, dont l’impact normal lié à l’âge, mais également celui qui peut 
s’avérer pathologique comme dans le cas de la démence débutante.  
Des études récentes montrent que jusqu’à 10 ans avant de recevoir un diagnostic de 
démence, une personne peut déjà présenter des difficultés subtiles dans la réalisation de ses 
AIVQ, c’est-à-dire des activités complexes de la vie quotidienne, celles qui sont nécessaires 
pour avoir une vie active dans la communauté, comme gérer ses finances, préparer des repas, 
utiliser les moyens de transport et les appareils électroménagers (De Vriendt et al., 2012; Lassen-
Greene et al., 2017; Rabin et al., 2014). Ces activités s’opposent à des activités de base de la vie 
quotidienne (ABVQ), c.-à-d. les activités nécessaires pour survivre, comme la marche, la 
mobilité en fauteuil roulant, l’alimentation, ainsi que les soins personnels comme l’hygiène, 
l’élimination, le bain et l’habillage (Spackman, 2002). La possibilité d’observer des difficultés 
dans le quotidien plusieurs années avant l’émission d’un diagnostic de démence, dont de la 
Maladie d’Alzheimer (MA) – la forme de démence la plus fréquence, est une avenue novatrice 
dans le domaine du dépistage des démences. En fait, de plus en plus d’évidences scientifiques 
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suggèrent que la MA est un processus physiopathologique qui pourrait débuter plusieurs 
décennies avant l’apparition de la maladie (Sperling, et al., 2011). Ces découvertes scientifiques 
ouvrent la porte à des possibilités de dépistage très précoce, avant même l’apparition de 
symptômes. Les études ont ainsi identifié un stade intermédiaire entre le vieillissement normal 
et la démence : le trouble cognitif léger (TCL) (Petersen, 2004). 
L’ampleur des difficultés cognitives présentées par les personnes atteintes d’un TCL se 
situerait ainsi entre le vieillissement normal et la démence. Toutefois, une revue scientifique des 
écrits (Belchior et al. 2015) et de nombreuses études montrent que, à ce jour, l’impact de cet 
état transitionnel sur le fonctionnement dans les activités quotidiennes est très peu compris et 
mal défini (Brown , 2011; Farias et al. 2009; Gad et al., 2015; Giovannetti et al., 2008; Gold, 
Park, Troyer, & Murphy, 2015 ; Jekel et al., 2015; Petersen, 2004; Rodríguez-Bailón, Montoro-
Membila, Garcia-Morán, Arnedo-Montoro, & Funes Molina, 2015; Sacco et al., 2012; 
Schmitter-Edgecombe & Parsey, 2014); même les critères diagnostiques du DSM 5 (Manuel 
diagnostic et statistique des troubles mentaux) sont peu précis. Le TCL, maintenant classé dans 
les troubles neurocognitifs (DSM-V, 2014), y est défini comme un état intermédiaire entre le 
vieillissement normal et la démence, dans lequel la personne aurait certaines difficultés 
fonctionnelles, mais qui n’affectent pas son indépendance de façon significative. Ce critère lié 
aux atteintes fonctionnelles n’est pas défini davantage, ce qui limite grandement la possibilité 
de guider les cliniciens lors de l’établissement du diagnostic. Ainsi, sachant que le vieillissement 
sain amène aussi des changements fonctionnels qui n’affectent que peu l’indépendance 
(Petersen, 2004), la distinction entre le vieillissement sain et le TCL est entièrement basée sur 
le jugement clinique.  
Le manque de données précises pour identifier la présence d’un TCL limite également 
l’offre des soins adéquats aux personnes qui en sont atteintes (Grahan, 2006). Pourtant, 
l'American Academy of Neurology recommande le diagnostic précoce du TCL, puisque plus de 
10 % à 15 % des personnes, par année, évolueront vers une maladie d’Alzheimer (Charchat et 
al., 2005 ; Petersen, 2004). Cette détection précoce permet aussi aux proches, et à la personne, 
de se préparer pour l’avenir. 
Afin de mieux comprendre l’impact fonctionnel du TCL, et considérant le rôle important 
du jugement clinique dans le diagnostic de cet état, il apparaît pertinent de documenter la 
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perspective des cliniciens qui travaillent auprès de cette clientèle de façon régulière. À terme, 
nous souhaitons mieux comprendre ce qui se fait sur le terrain afin de préciser les données 
théoriques actuelles sur l’identification du TCL, pour ensuite les rendre explicites et retourner 
ces connaissances sur le terrain en utilisant des stratégies de dissémination. 
 
1.2 But et objectifs du mémoire 
Le but général du mémoire est de contribuer à la compréhension de l’impact fonctionnel 
du TCL. De façon plus précise, l’objectif du mémoire est d’explorer la perspective des 
ergothérapeutes sur l’impact fonctionnel du TCL. Plus spécifiquement, nous souhaitons 
connaître dans quelles activités quotidiennes ils identifient les premiers changements et quelles 
évaluations ils utilisent pour les identifier. Pour ce faire, nous avons fait un sondage en ligne 
avec des ergothérapeutes du Québec, comprenant des questions à choix multiple ou des 
questions ouvertes à courtes réponses, envoyé via l’Ordre des ergothérapeutes du Québec (OEQ) 
et les médias sociaux. 
 
1.3 Organisation générale du mémoire 
Ce mémoire est composé de 6 chapitres. La recension des écrits, soit le chapitre deux, 
définit le trouble cognitif léger et ses sous-types, les principales méthodes utilisées pour 
l’identifier et les défis rencontrés dans son dépistage. Il aborde également la démence, avec un 
accent particulier mis sur la maladie d’Alzheimer. Une section complète présente le contexte du 
projet de loi 21 et les modifications apportées au Code des professions, afin de délimiter le rôle 
des professionnelles de la santé dans le domaine des troubles neurocognitifs au Québec. 
Finalement, une section portera sur l’ergothérapie et son rôle dans l’identification des 
changements fonctionnels dans le TCL. Le chapitre trois est composé de la méthodologie, qui 
décrit la méthode pour atteindre les objectifs du mémoire. Il comprend la description du 
sondage, suivi des analyses descriptives et statistiques utilisées afin d’approfondir les résultats. 
Le chapitre quatre comprend les résultats de la présente étude, sous la forme d’un article 
scientifique intitulé : Trouble cognitif léger : perspectives des ergothérapeutes du Québec. Cet 
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article sera soumis pour publication dans la Revue Canadienne d’Ergothérapie. Le chapitre cinq 
comprend la discussion des principaux résultats, les retombées de l’étude et des pistes pour les 




Chapitre 2 : Recension des écrits 
Ce chapitre est consacré à présenter les concepts pertinents au projet et à sa justification, 
à partir d’un travail de recension des écrits. Il comprend trois sections reliées à la cognition dans 
le continuum allant du vieillissement normal à la démence : 1) le vieillissement sain; 2) le trouble 
cognitif léger et 3) la démence. Il comprend aussi une section sur l’ergothérapie et le rôle de 
cette profession dans l’évaluation des impacts fonctionnels liés au vieillissement. Finalement, il 
présente la stratégie de sondage comme moyen d’obtenir la perspective d’un groupe de 
professionnels de la santé et présente les objectifs du projet de recherche. 
 
2.1 Vieillissement sain : impact sur la cognition et le 
fonctionnement quotidien 
Selon l’Organisation mondiale de la Santé : 
            « Du point de vue biologique, le vieillissement est le produit de l’accumulation d’un 
vaste éventail de dommages moléculaires et cellulaires au fil du temps. Celle-ci entraîne 
une dégradation progressive des capacités physiques et mentales, une majoration du 
risque de maladie et, enfin, le décès » (Organisation Mondiale de la santé, 2018) ). 
Lors du processus de vieillissement normal, un affaiblissement des fonctions cognitives 
est attendu (Ska & Joannete, 2006). En général, dans le vieillissement sain, le déclin des 
fonctions cognitives se traduit par des difficultés de la mémoire, des difficultés visuospatiales 
et des difficultés dans l’accomplissement de plusieurs tâches simultanées (Kirova, Bays, & 
Lagalwar, 2015; Ska & Joannete, 2006; Turner & Spreng, 2012). Parmi ces éléments, la 
principale cause de plaintes chez les personnes âgées est celle concernant la mémoire. Les études 
montrent en particulier un déclin mnésique plus spécifiquement lié aux atteintes de la mémoire 
épisodique et de la mémoire de travail (Bastin, Simon, Kurth, Collette & Simon, 2013). Cette 
dernière consiste en la capacité de maintenir et traiter plusieurs informations dans un très court 
laps de temps, alors que la mémoire épisodique est l’aptitude à se rappeler d’événements passés, 
situés dans le temps et dans l’espace (Isingrini & Taconnat, 2008).  
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Le déclin cognitif observé lors du vieillissement serait lié aux changements qui 
surviennent au niveau des connexions neuronales, caractérisés par le dépôt anormal de protéines 
et une diminution de la densité de la matière grise au niveau du cortex frontal, tandis que 
l’hippocampe (responsable de l’encodage en mémoire épisodique) est préservé dans cet état 
(Kalpouzos, Eustache & Desgranges, 2010). Ces modifications pourront avoir, ou non, des 
impacts plus ou moins importants sur le fonctionnement cognitif des personnes âgées. Selon 
certaines hypothèses, ces impacts dépendraient de la réserve cognitive de chacun. La réserve 
cognitive est un facteur qui atténue les impacts résultant de ces changements sur le plan cérébral 
(Boller & Belleville, 2016). Elle consiste en l’utilisation de son réseau cérébral de façon à 
compenser pour les modifications subies; par exemple en utilisant des réseaux cérébraux 
complémentaires ou substituts. Certaines études (Dolcos, Rice, Cabeza, 2002; Habib, Nyberg 
& Tulving, 2003) montrent qu’il existe une activation asymétrique des hémisphères frontaux 
lorsque les personnes adultes saines effectuent une tâche de mémoire épisodique. Le côté gauche 
serait plus activé lors de l’encodage, tandis que le côté droit le serait plus lors de la récupération 
du souvenir. Or, dans le vieillissement normal le mécanisme, serait plus symétrique, avec des 
activations frontales bilatérales, tant lors de l’encodage que de la récupération. Cette hypothèse 
de la réserve cognitive suppose que l’activation symétrique serait un moyen utilisé pour résister 
au déclin provoqué par l’âge. Cette capacité à résister au déclin serait liée au vécu de la personne 
et ainsi, au développement de nombreuses connexions cérébrales qui peuvent ensuite être mises 
à profit lorsque le cerveau vieillit; par exemple, le niveau de scolarité, la participation à des 
activités de loisir cognitivement stimulantes (comme la lecture, les mots croisés), et 
l’engagement dans des activités physiques. Cette capacité permettrait ainsi la réalisation des 
activités cognitives de façon efficace, c.-à-d. malgré les changements cérébraux liés à l’âge; 
l’individu qui a une bonne réserve cognitive ne présenterait pas de changements significatifs de 
son fonctionnement quotidien (Bastin et al., 2013).  
En ce qui concerne le fonctionnement dans les activités quotidiennes, certains chercheurs 
s’entendent pour dire que la baisse de l’efficience des fonctions cognitives peut avoir un impact 
sur le fonctionnement quotidien du sujet âgé (Allaire, Gamaldo, Ayotte, Sims, & Whitfield, 
2009; Cornelis, Gorus, Beyer, Bautmans & De Vriendt, 2017; Giebel & Challis, 2015; Gold, 
Park, Murphy & Troyer, 2015; Hughes, Chang, Bilt, Snitz, & Ganguli, 2012; Schmitter-
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Edgecombe & Parsey, 2014). Les personnes âgées rapportent avoir de la difficulté dans certaines 
tâches quotidiennes, comme se rappeler de prendre leurs médicaments à temps ou se rappeler 
du nom de personnes connues (Ahn et al., 2009; Luck et al., 2012). Ces études rapportent 
également des difficultés dans les AIVQ, comme gérer ses finances, cuisiner, magasiner 
(toutefois, malgré les changements dus au vieillissement normal, la personne âgée serait 
généralement capable de réaliser ses activités de la vie quotidienne de façon indépendante, c.-
à-d. sans aide. En revanche, elles peuvent éprouver des difficultés dans leur réalisation; par 
exemple, elles peuvent avoir des difficultés à réaliser toutes les étapes d’une tâche ou prendre 
plus de temps pour l’accomplir (Hill, Mansour, Valentijn, Jolles, & van Boxtel, 2010).  
 
2.2 Trouble cognitif léger (TCL) : définition, identification et 
impacts fonctionnels 
La nature des difficultés fonctionnelles dans le TCL est controversée et peu documentée 
(Goldberg et al., 2010). Le TCL est un état cognitif qui peut être un précurseur de la démence 
(Petersen et al., 2014). Il peut affecter des domaines de la cognition de façon individuelle ou 
multiple. Plus précisément, le TCL est un syndrome défini comme un déclin cognitif objectif, 
supérieur à celui prévu pour l'âge et le niveau d'éducation d'un individu (Albert et al., 2011). 
Petersen et collaborateurs (Petersen et al., 2014) suggèrent quatre critères pour identifier le TCl : 
i) une préoccupation soulevée par le patient ou un informateur, ou des observations faites par le 
clinicien, (ii) une difficulté cognitive dans un ou plusieurs domaines cognitifs par rapport à des 
données normatives appropriées pour cet individu, (iii) la préservation de l'indépendance 
fonctionnelle et (iv) l'absence de démence (Petersen et al., 2014). Les causes du TCL peuvent 
être multiples : réactions à des médicaments, trouble de sommeil, dépression, tabagisme, etc. 
(Petersen, 2004). Toutefois, le TCL peut être causé par des dommages cérébraux entraînés par 
le début d’une démence (e.g., Alzheimer, vasculaire, fronto-temporale).  
Il existe deux sous-types de TCL soit le TCL amnésique et le TCL non-amnésique, 
chacun peut être classé selon le nombre de domaines affectés, c’est-à-dire à domaine unique ou 
multi domaine. Le TCL amnésique est à domaine unique lorsque seule la mémoire est affectée. 
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Il est considéré multi domaine quand, en plus de la mémoire, un ou plusieurs autres domaines 
sont affectés; par exemple, le langage ou les fonctions exécutives. Dans le second cas, le TCL 
non-amnésique, celui-ci peut être à domaine unique lorsqu’un seul des domaines de la cognition 
est affecté, sans que la mémoire ne soit touchée. Le TCL non-amnésique sera multi domaine 
lorsque plus d’un domaine de la cognition est affecté, toujours en excluant la mémoire (Burton, 
Strauss, Bunce, Hunter, & Hultsch, 2009). Les études montrent que le sous-type amnésique 
entraîne plus de risque de se transformer en MA (Kim et al., 2009; Petersen et al., 2014), 
contrastant avec les sous-types non-amnésiques qui évolueraient plutôt vers d’autres types de 
démences, comme les démences vasculaires ou fronto-temporales (Petersen, 2004).  
Jusqu’à tout récemment, il était considéré que l'indépendance dans les activités 
quotidiennes était inchangée dans le TCL. Néanmoins comme établi dans le DSM V, des 
révisions récentes de la définition du TCL suggèrent plutôt que les difficultés dans les activités 
quotidiennes sont apparentes dans ce syndrome (Seelye, Schmitter-Edgecombe, Cook, & 
Crandall, 2013; Gold, Park, Murphy, & Troyer, 2015; Hedman, Nygard, Malinowsky, Almkvist, 
& Kottorp, 2016; Hsiao, Lu, Grill, & Teng, 2015; Windblad et al., 2004). Bien que le DSM-V 
et certaines études considèrent ces difficultés comme n'ayant aucun impact réel sur le 
fonctionnement quotidien (Petersen et al., 2001), d'autres auteurs ont conclu qu'elles sont à la 
fois importantes et fréquentes dans le TCL (Jefferson et al., 2008; Oliveira et al 2008 ; Windblad 
et al., 2004).  
Certaines études indiquent un rôle important des fonctions exécutives (Aretouli & 
Brandt, 2010 ; Farias et al., 2017; Kirova, Bays, & Lagalwar, 2015; Oliveira et al., 2008) ou du 
fonctionnement cognitif général (Bangen et al., 2010; Goldberg et al., 2010) comme prédicteurs 
de l'état fonctionnel dans le TCL. Les fonctions exécutives « englobent une multitude 
d'habiletés, telles la planification, la flexibilité cognitive et l'inhibition de comportements 
automatiques, toutes reconnues pour contribuer au contrôle d'actions dirigées vers un but » 
(Packwood, 2011). D'autres ont plutôt identifié l’importance de la mémoire dans le 
fonctionnement des personnes atteintes de TCL (Jefferson et al., 2008; Parikh, Troyer, Maione, 
& Murphy, 2016; Schmitter-Edgecombe, Woo, & Greeley, 2009), affectant des activités comme 
se souvenir des rendez-vous ou se rappeler des endroits où ils ont laissé des objets (Ahn et al 
2009).   
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Une diminution de la vitesse de traitement (par exemple, l’individu est plus lent pour 
réaliser certaines tâches) a également été suggérée pour expliquer l'état fonctionnel dans le TCL 
(Lassen-Greene et al., 2017; Wadley, Okonkwo, Crowe, & Ross-Meadows, 2008). Par exemple, 
dans leur étude, Wadley et al. (2008) ont évalué l’impact fonctionnel du TCL via l’observation 
directe de cinq AIVQ que les participants devaient réaliser aussi vite que possible. Les résultats 
ont montré que les participants TCL avaient besoin de plus de temps pour réaliser les activités 
en comparaison au groupe contrôle, soit des personnes âgées saines.  
Ces changements observés dans le TCL pourraient être expliqués par des modifications 
cérébrales qui s’ajoutent à celles rencontrées dans le vieillissement sain. La mémoire épisodique 
est un des sous-systèmes mnésiques les plus affectés au cours du vieillissement sain et dans le 
TCL. Il est possible de voir les modifications engendrées par cette condition lors d’examens 
d’imagerie cérébrale. Lors de l’utilisation de la mémoire épisodique, l’activité de l’hippocampe 
est augmentée dans le TCL par rapport aux personnes âgées saines, ce qui serait expliqué par 
un processus de compensation utilisé par le cerveau afin de contrebalancer les changements, soit 
la diminution des ressources cognitives (Kalpouzos, Eustache & Desgranges, 2010). Dans la 
maladie d’Alzheimer, on observe plutôt une diminution des activités hippocampiques 
(Desgranges, Kalpouzos, & Eustache, 2008; Kantarci et al., 2016). 
Il n'y a pas encore de consensus sur les activités quotidiennes les plus touchées dans le 
TCL (Okonkwo et al., 2006). Certains auteurs identifient un large éventail d’activités affectées 
par la condition (Perneczky et al., 2006), tandis que d'autres mettent en évidence uniquement 
une atteinte dans les activités plus complexes (Kim et al., 2009 ; Okwonko et al., 2006; Peres et 
al., 2006). Kim et al. (2009) ont ainsi observé que les patients présentant un TCL présentent des 
déficits dans les activités quotidiennes très similaires aux personnes âgées saines, à savoir des 
déficits dans des AIVQ. 
 
2.2.1 Sous types de TCL et impacts fonctionnels 
L’indépendance fonctionnelle pourrait varier selon le sous-type de TCL présenté. 
Toutefois, les études qui ont comparé l’indépendance fonctionnelle entre les sous-types de TCL 
ne sont pas toujours en accord. Selon quelques auteurs, les individus présentant un TCL 
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amnésique auraient plus de problèmes dans les activités quotidiennes que les individus atteints 
d’un type non-amnésique (Aretouli & Brandt, 2010; Parikh, Troyer, Maione, & Murphy, 2016). 
Une des explications avancées serait que, dans l’exécution des activités quotidiennes, la 
mémoire joue un rôle très important comparativement aux autres fonctions cérébrales 
(Schmitter-Edgecombe et al., 2009; Teng, Becker, Woo, Cummings, & Lu, 2010). De plus, le 
sous-type amnésique serait associé à une probabilité plus élevée de se convertir en démence, 
plus spécifiquement en MA, et donc plus susceptible de présenter des déficits fonctionnels. 
D’autres études (Seelye, Schmitter-Edgecombe, Cook, & Crandall, 2013; Bangen et al., 2010; 
Teng, Becker, Woo, Cummings, & Lu, 2010) ont documenté des différences entre les personnes 
âgées atteintes d’un TCL à domaine unique (mnésique ou autre) et celles atteintes d’un TCL 
multi domaines (amnésiques et non-amnésiques), ces dernières étant plus affectées dans toutes 
les activités observées lors des études.  
Par exemple, Teng et al. (2010), via un questionnaire administré aux proches aidants, 
ont montré que les personnes âgées avec un TCL amnésique performent moins bien dans AIVQ 
que les personnes âgées présentant un TCL non-amnésique. Hughes et al. (2012) ont par ailleurs 
trouvé des différences dans la performance entre les sous types de TCL. Ils ont administré un 
questionnaire directement à l’individu et ont observé que les personnes âgées présentant un TCL 
amnésique à domaine unique étaient particulièrement dépendantes pour la prise de 
médicaments. D’autre part, la performance des personnes âgées présentant un TCL multi 
domaines était plus affectées dans toutes les activités. Bangen et al. (2010) ont identifié de façon 
plus précise les différentes activités dans lesquelles chaque sous-type de TCL éprouvait des 
difficultés. Dans leur étude, les difficultés rencontrées par le sous-type amnésique concernaient 
particulièrement la gestion financière, contrairement aux sous-types non-amnésique qui 
touchaient plutôt les activités liées à la santé et à la sécurité.  
De façon générale, les résultats de plusieurs études suggèrent que les individus 
présentant un TCL multi domaines, amnésique ou non, ont un niveau plus élevé de difficultés 
lors de la réalisation des activités (Bangen et al., 2010; Burton, Strauss, Bunce, Hunter, & 
Hultsch, 2009). Les observations ci-haut mentionnées attirent notre attention sur l’importance 




2.2.2 Identification précoce du TCL : méthodes et outils 
Différencier l’impact fonctionnel des difficultés cognitives dues au vieillissement 
normal de celui causé par le TCL est un défi pour les cliniciens, car il n’y a pas de critères 
diagnostics bien définis dans les écrits scientifiques. Ainsi, tel que mentionné, il n’existe pas de 
critères standardisés pour identifier le TCL sur le plan de l’impact fonctionnel (Cornelis et al., 
2017). Cependant, il existe des critères plus précis en ce qui a trait à l’impact du TCL sur les 
domaines de la cognition. Ainsi, une personne avec TCL doit obtenir des résultats aux tests 
neuropsychologiques en dessous de ce qui est attendu pour son âge et son niveau de scolarité, 
tout en demeurant dans les limites de la normale (c.-à-d., 1,5 écart-type sous les normes) (Albert 
et al., 2011; Daly et al., 2000). D’autres approches utilisées comme prédicteurs du TCL incluent 
des tests de neuroimagerie (ex. identification du volume de l’hippocampe), car certaines zones 
du cerveau présentent une diminution de leur volume qui est causé par la mort de cellules lors 
de l’accumulation de protéines, et l’identification de l’allèle E4 de l’apolipoprotéine E 
(Salvatore, Cerasa, & Castiglioni, 2018; Turner & Spreng, 2012). Dans tous les cas, le jugement 
du clinicien demeure primordial, étant donné le manque de consensus clair pour identifier le 
TCL (Dubois, Beato, & Kalafat, 2002).  
En ce qui concerne le critère fonctionnel, comme déjà mentionné, il n’y a pas de critère 
bien défie des difficultés à présenter pour être considéré comme ayant un TCL (Mcalister, 
Schmitter-Edgecombe, & Lamb, 2016). Plusieurs auteurs ont essayé d’identifier ces difficultés 
de façon plus précise, et nous allons les explorer dans la section qui suit.  
Actuellement, il existe trois façons de mesurer le fonctionnement quotidien dans les 
recherches scientifiques auprès de la clientèle âgée atteinte d’un TCL : l’utilisation de 
questionnaires (Ahn et al., 2009; Aretouli & Brandt, 2010; Gordon et al., 2016; Bangen et al., 
2010; Brown, 2011; Hsiao, Lu, Grill, & Teng, 2015; Luck et al., 2012; Peres et al., 2006; 
Perneczky et al., 2006; Regal & Carter, 2015; Rodríguez-Bailón, Montoro-Membila, Garcia-
Morán, Arnedo-Montoro, & Funes Molina, 2015), l’utilisation de tests d’observation de la 
personne lorsqu’elle réalise différentes activités (Douglas, Liu, Warren, & Hopper, 2007; Gold, 
2012; Moore, Palmer, Patterson, & Jeste, 2007; Robert et al., 2010) et l’entrevue (de Vriend, 
2012; Gold, 2015). Ces trois types de mesures seront abordées dans les prochaines sections. 
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2.2.2.1 Évaluation par des questionnaires 
L’évaluation peut être faite par le biais de questionnaires auprès des personnes et/ou de leurs 
proches dans le but de connaître la performance des individus dans leurs activités et les 
changements survenus plus récemment. Les recherches actuelles mesurant les stades 
précliniques de la démence, ou le TCL, ont surtout utilisé des questionnaires s’adressant soit à 
la personne elle-même (Bell-McGinty, Podell, Franzen, Baird, & Williams, 2002; Galasko et 
al., 2006; Royall, Palmer, Chiodo, & Polk, 2004), soit aux proches aidants (Barberger-Gateau, 
Dartigues, & Letenneur, 1993; Barberger-Gateau, et al., 1999; Mioshi, et al., 2007).  
Une recension récente a dénombré plus de 15 questionnaires différents s’adressant à la 
mesure de l’impact fonctionnel du TCL (Jekel et al., 2015). Parmi ces outils, nous en retrouvons 
quelques-uns qui sont davantage utilisés, tels que le Functional Activities Questionnaire (FAQ). 
Le FAQ est un questionnaire qui s’adresse à la personne et à ses proches. Ce questionnaire 
évalue dix domaines liés aux activités instrumentales de la vie quotidienne, soient: les finances, 
faire ses courses, la mémorisation de rendez-vous, les loisirs, la préparation de repas, et les 
voyages. Un système de cotation allant de dépendant à normal est utilisé; il mesure plus 
spécifiquement si la personne est complètement dépendante pour réaliser une activité, si elle a 
besoin d’aide ou si elle peut la réaliser de façon normale. Un autre questionnaire fréquemment 
utilisé est le ADL-PI - Activities of Daily Living-Prevention Instrument qui comprend aussi 15 
éléments évaluant la performance d’activités complexes de la vie quotidienne. La performance 
est évaluée sur une échelle de 3 points allant de 0 - sans difficulté à 2 - beaucoup de difficultés, 
et cinq questions sur la fonction physique nécessitant une réponse « oui » ou « non » (p. ex., 
troubles sensoriels). L’ETUQ - Everyday Technology Use Questionnaire est également 
fréquemment utilisé. Ce questionnaire s’adresse aux individus eux-mêmes. Il est composé de 86 
items portant sur l’interaction et l’utilisation avec la technologie à la maison, telle que lave-
vaisselle et les services bancaires par Internet et à l'extérieur (p. ex., guichet automatique).. 
L’ETUQ évalue dans quelle mesure les personnes 1 - perçoivent les technologies comme 
pertinentes, 2 - ont des difficultés à utiliser les technologies quotidiennes et 3 - n’utilisent pas 
les technologies qu’elles jugent pertinentes ou ont utilisées auparavant. Enfin, l’Everyday 
Problems Test (EPT) est un questionnaire comprenant 42 questions à choix multiple utilisé pour 
évaluer la résolution de problèmes liés à l’utilisation de médicaments, à la préparation de repas, 
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à l’utilisation du téléphone, aux achats, à la gestion financière, à la gestion du ménage et au 
transport. Un score total est calculé par le biais d’une cotation dichotomique (réussite ou échec).   
Les études portant sur l’évaluation des impacts fonctionnels du TCL, par le biais de 
questionnaires, utilisent généralement des études transversales comparatives. Ils utilisent des 
échantillons formés de personnes âgées saines, des personnes atteintes d’un TCL et de personnes 
en début de démence ; parfois, les études sont uniquement composées de personnes atteintes 
d’un TCL en comparaison avec des personnes atteintes de la MA. L’âge des sujets varie de 55 
ans à 95 ans, et le nombre d’années de scolarité des participantes (en lien avec la réserve 
cognitive) est varié parmi les études. Cette variété dans les échantillons de participants rend 
d’ailleurs les comparaisons difficiles entre les études. De plus, les participants sont soumis à des 
tests neuropsychologiques et à une variété de questionnaires mesurant l’indépendance 
fonctionnelle de différentes façons (Giovannetti et al., 2008 ; Gold, 2012; Schmitter-Edgecombe 
et Parsey, 2014). Ainsi, Belchior et al. (2015) ont identifié un grand nombre activités mesurées 
auprès des personnes atteintes d’un TCL dans les écrits scientifiques, variant grandement d’une 
étude à l’autre ; par exemple les compétences financières, la gestion des médicaments, le 
magasinage, l’utilisation du téléphone, les activités d’autosoins, l’utilisation des moyens de 
transport, préparer un café, d’entre autres. De plus, pour la majorité, ces questionnaires n’étaient 
pas validés dans le cadre des TCL. 
Malgré l’hétérogénéité des questionnaires utilisés et des activités mesurées, les études 
tendent à montrer que les personnes atteintes d’un TCL ont moins de difficultés que les 
personnes atteintes de la MA, mais plus que les individus âgés sains dans les activités évaluées. 
Plusieurs auteurs (Brown, 2011 ; Rodriguez-Bailón et al., 2015; Wesson, et al., 2017; Zoller et 
al., 2014) ont montré que les AIVQ suivantes étaient particulièrement atteintes dans le TCL : 
payer ses factures, utiliser un chèque, rassembler les données fiscales et se souvenir de ses 
rendez-vous. D’autres auteurs, tels que Brown (2011) et Rodriguez-Bailón et al. (2015), ont 
identifié des difficultés à débuter une activité, à résoudre des problèmes (c’est-à-dire si, pendant 
la réalisation d’une activité quotidienne les choses ne sont pas à la place où elles sont d’habitude, 
ou s’il manque un objet pour compléter une activité) et à utiliser d’autres objets afin d’atteindre 
son but. D’autres, comme Zoller et al. (2014), ont plutôt observé des difficultés à rester attentif 
à une émission de télévision ou à chauffer de l’eau et à éteindre le poêle.  
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Parmi toutes les études qui ont fait des évaluations en utilisant des questionnaires, les 
personnes atteintes d’un TCL obtiennent une performance différente des autres groupes évalués, 
mais les difficultés sont décrites uniquement comme étant plus ou moins grandes en 
comparaison aux autres groupes. Ces difficultés ne sont pas qualifiées davantage et il n’est donc 
pas possible de savoir spécifiquement comment distinguer ces difficultés de celles des autres 
groupes. De plus, malgré les avantages de ce type de questionnaire, telles que leur rapidité, leur 
simplicité et leurs faibles coûts d’administration, plusieurs ne sont pas assez sensibles pour 
détecter les signes très précoces d’une diminution de fonctionnement dans les AIVQ chez une 
personne âgée. Par exemple, plusieurs de ces tests présentent seulement un score global incluant 
à la fois les AIVQ et les ABVQ, ou encore un système de cotation impliquant une simple 
dichotomie du type capable/incapable ou dépendant/indépendant. Ces questionnaires ne 
permettent donc pas d’obtenir une mesure des difficultés plus subtiles du type « paie ses factures 
deux fois dans une même journée », ou « oublie la date de paiement » (Bier et al., 2016). 
De plus, ces questionnaires présentent aussi la limite d’être biaisés par ce que la personne 
perçoit de son fonctionnement. Il a été démontré que les personnes âgées ont tendance à mal 
estimer leurs habiletés à réaliser des activités quotidiennes (Hilton, 2001 ; Suchy, Kraybill, & 
Franchow, 2011). Par ailleurs, presque la moitié des proches aidants ont tendance à surestimer 
le fonctionnement de leur proche, particulièrement lorsque la personne présente un TCL (Doble, 
Fisk, & Rockwood, 1999). Goldberg et al. (2010) ont même montré que des difficultés 
significatives dans les AIVQ pouvaient être détectées par les professionnelles de la santé, auprès 
de personnes avec TCL considérées comme indépendantes par leur entourage. Il est donc 
important de ne pas se limiter à une évaluation des activités quotidiennes par le biais de 
questionnaires. De plus, il apparaît que les études ayant utilisé cette approche pourraient 
surestimer ou sous-estimer l’impact réel du TCL dans la vie quotidienne et les informations qui 
en ressortent sont ainsi peu précises pour soutenir le jugement clinique (Bier et al., 2016). 
2.2.2.2 Évaluation par l’observation du fonctionnement 
Un autre type de mesures du fonctionnement dans les activités quotidiennes consiste à 
observer la personne lorsqu'elle réalise une activité. Ces tests peuvent être des simulations de 
tâches quotidiennes imposées par l’évaluateur, qui peuvent se faire au domicile ou non (Baum 
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& Edwards, 1993 ; Baum et al., 2008; Chevignard et al., 2008; Schwartz, Segal, Veramonti, 
Ferraro, & Buxbaum, 2002). Par exemple, on peut demander à la personne de préparer un repas 
précis dont les ingrédients sont mis à sa disposition. Il existe également des tests qui visent 
plutôt à observer la personne dans son environnement lorsqu’elle effectue des activités de son 
choix (Bottari, Dassa, Rainville, & Dutil, 2010 ; Doble, et al., 1999 ; Dutil, et al., 2004; Nott, 
Chapparo, & Heard, 2009).  
Dans ces études, les chercheurs comparent souvent trois groupes d’individus, soit des 
personnes âgées cognitivement saines, des personnes atteintes du TCL et des personnes âgées 
atteintes d’un début de démence. Parmi les principales activités qui sont évaluées dans les études 
comparatives mentionnées se trouve : cuisiner, prendre des médicaments, utiliser le téléphone, 
utiliser la technologie de tous les jours et gérer leurs finances (Giovannetti et al., 2008 ; 
Schmitter-Edgecombe & Parsey, 2014, Wadley et al., 2009). Dans toutes ces tâches évaluées, 
la performance des personnes atteintes du TCL se situe toujours entre celles des personnes saines 
et celles en début de démence (Jekel et al. 2015). Les études observent que les personnes 
présentant un TCL font plus d’erreurs de commission (ex. réaliser les étapes d’une tâche de 
façon incorrecte) et d’omission (ex. oublier des étapes) en comparaison aux personnes âgées 
saines. Cependant, en comparaison aux aînées en début de démence, les personnes présentant 
un TCL font moins d’erreurs. Les erreurs d’omission ont été directement liées à l’augmentation 
de l’âge et ce facteur est donc contrôlé systématiquement dans les études lors des analyses 
statistiques ou en utilisant des groupes appariés pour l’âge. Ce type d’erreur (omission) est un 
point différentiateur entre les personnes âgées saines et celles atteintes d’un TCL.  
Par exemple, les études de Giovannetti et al. (2015), Griffit et al., (2003) et Schmitter-
Edgecombe et Parsey (2014), ont utilisé l’observation directe des activités en laboratoire. Les 
participants ont reçu des consignes pour réaliser chacune des activités et un évaluateur observait 
leur performance. Les activités évaluées dans l’étude de Schmitter-Edgecombe et Parsey (2014) 
étaient : balayer/dépoussiérer, distribuer les médicaments, remplir une carte d'anniversaire et un 
chèque, regarder un DVD, arroser des plantes d'intérieur, passer un appel téléphonique, faire 
une soupe et sélectionner des vêtements. L’étude de Giovannetti et al., (2015) évaluait trois 
activités : préparer des rôties avec du beurre/gelée, envelopper un cadeau et préparer une boîte 
à lunch. Dans les deux études, les participants avec un TCL (n = 55) ont commis plus d’erreurs 
 
26 
d’omission en comparaison au groupe contrôle qui était composé de personnes âgées saines 
(n=88), ce qui permet de dire (selon les auteurs) que ce type d’erreur caractérise mieux les 
personnes atteintes d’un TCL. Schmitter-Edgecombe et Parsey (2014) suggèrent ainsi qu’au 
cours du vieillissement normal, les personnes âgées présentent des erreurs de commission qui 
n’interfèrent pas de façon significative dans l’accomplissement de la tâche. De même, des 
erreurs d’omissions subtiles permettent l’accomplissement de la tâche malgré les oublis de 
certaines étapes. Toutefois, la présence accrue de ces erreurs d’omission caractériserait les 
personnes atteintes du TCL. L’individu présentant des erreurs plus sévères à la fois de 
commission et d’omission, compromettant la réalisation des activités, serait atteint de démence. 
Patricia et al. (2015) ont également observé la performance des individus présentant un 
TCL au cours de quelques activités et noté les erreurs commises. En cuisinant, par exemple, la 
personne atteinte d’un TCL n’était plus capable de faire plusieurs choses en même temps, et le 
repas n’était pas servi à temps. L’autre activité évaluée était l’utilisation de la technologie dans 
lesquels les participants atteints d’un TCL n’étaient plus capables de gérer la télévision 
numérique, ni le téléphone cellulaire surtout en ce qui concerne le déverrouillage (ils entraient 
le mauvais code).  
L’évaluation directe a ainsi permis d’avoir une idée plus précise des changements qui 
peuvent arriver dans le continuum du vieillissement. Cependant, malgré l’effort des chercheurs 
pour simuler un environnement naturel, les activités ont été évaluées dans un contexte artificiel 
où des consignes précises ont été données, ce qui peut avoir influencé la performance des sujets 
(Bier et al., 2015; Bottari, Dassa, Rainville, & Dutil, 2009).  
 
2.2.2.3 L’impact fonctionnel du TCL à partir de la perspective des personnes 
elles-mêmes : l’utilisation de l’entrevue 
Dans son étude, De Vriendt et al. (2012) voulaient connaitre la perception de la personne 
atteinte d’un TCL de son indépendance dans la vie quotidienne. Pour se faire, ils ont réalisé des 
entrevues avec des personnes présentant tous les sous-types de TCL amnésiques. Les auteurs 
mentionnent trois catégories d’activité de la vie quotidienne, soit : les activités de base, les 
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activités instrumentales et les activités avancées. Celles-ci sont des activités considérées comme 
étant satisfaisantes pour l’individu et pourtant sont directement liées à leurs volonté et 
motivation pour les accomplir, elles sont influencées par la culture. Ce sont des activités 
complexes exigeant des habiletés cognitives, physiques, psychologiques et environnementales 
pour être performées selon ces auteurs (De Vriendt et al., 2012). L’accent dans leur étude a été 
mis sur cette dernière catégorie. Trente-sept participants ont été recrutés à partir de deux 
hôpitaux de jour. Ils ont participé à une entrevue qui consistait à décrire une journée typique. Ils 
devaient relater leur participation dans les activités quotidiennes et les changements 
possiblement vécus pour les réaliser. Malgré le fait que les participants ne mentionnent pas 
spécifiquement de difficultés découlant de problèmes cognitifs, ils rapportent des problèmes 
subtils dans les activités avancées. Toutes les activités mentionnées lors de l’entrevue ont été 
regroupées selon la Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé 
(CIF, 2001). Tous les individus se trouvaient engagés dans des activités significatives. Les 
principaux obstacles rencontrés étaient d’apprendre de nouvelles choses, de réaliser une activité 
dans la séquence attendue, d’initier et de continuer une activité. Ils ont mentionné le besoin de 
mettre plus d’énergie et d’effort pour réaliser les activités et que, parfois, ils n’avaient pas les 
résultats attendus. Pour certain, le sentiment d’inefficience a causé l’abandon de plusieurs 
activités. Pour d’autres, malgré toutes ces difficultés, ils ont choisi de continuer à s’engager dans 
leurs activités. Ce type d’entrevue présente des limites liées au fait que la personne doit rapporter 
ses propres difficultés cognitives, alors qu’elle souffre entre autres de problèmes de mémoire. 
Malgré cela, les difficultés citées par les participants sont en accord avec les études quantitatives 
qui ont utilisé l’observation de la tâche. Ces résultats permettent aussi d’avoir un profil plus 
précis des difficultés rencontrées dans la vie quotidienne. 
Une autre étude réalisée par Gordon et al. (2015) avaient pour but de connaitre la 
perspective des personnes présentant un TCL amnésique. Des entrevues réalisées 
individuellement et en groupe ont abordé les compétences conversationnelles, la compréhension 
de matériel écrit, les activités complexes de la vie quotidienne, les corvées, la planification 
financière / l’organisation et la capacité à mener des processus en plusieurs étapes. Dans cette 
étude les auteurs classifient les activités de la vie quotidienne en trois types :  ABVQ, AIVQ et 
les activités complexes de la vie quotidienne, c.-à-d. des activités demandant un plus haut niveau 
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de fonctionnement cognitif, comme l’organisation d’activités de loisir. Les participants ont 
mentionné des difficultés pour suivre une conversation en groupe, des problèmes pour 
comprendre des blagues ainsi que l’oubli de noms, ces difficultés contribuant à la diminution de 
leur participation sociale. De la même façon que dans l’étude de De Vriendt et al. (2012), les 
participants ont mentionné leurs difficultés à apprendre de nouvelles choses et à planifier les 
tâches. Les activités financières ont été mentionnées par les participants comme étant celles où 
ils rencontrent le plus de difficultés. Contrairement aux résultats de De Vriendt et al. (2012), les 
participants de l’étude de Gordon et al. (2015) ont mentionné des relations entre les changements 
cognitifs et leur fonctionnement quotidien.   
En somme, les entrevues ont permis de montrer que les individus présentant un TCL ont 
des difficultés dans la réalisation des AIVQ (plus importante que chez les individus sains).  Ces 
résultats concordent avec ceux obtenus par l’utilisation d’autres types d’évaluations, tout en 
apportant plus de précisions.  
 
2.4 Démence 
La démence se définit comme une maladie neurodégénérative qui entraîne une perte de 
l’indépendance dans la vie quotidienne causée par des altérations cognitives progressives, 
rencontrées dans un ou plusieurs domaines (Bourin, 2015; Delacourte, Campion, & Davous, 
2007; Dubois et al., 2010). Actuellement, 50 millions de personnes dans le monde souffrent 
d’une démence, et ce nombre triplera en 2050 (Organisation mondiale de la Santé, 2017). Au 
Canada, une personne de plus de 65 ans sur 11 est touchée par cette maladie, ce qui donne un 
total de 402 000 Canadiens et 50 millions dans le monde (Gouvernement du Canada, 2010). 
Plusieurs maladies peuvent causer une démence : la maladie d’Alzheimer (MA), le type le plus 
commun, est responsable de 60 à 70 % des cas (Organisation mondiale de la Santé, 2018). Les 
autres formes fréquentes sont la démence vasculaire, la démence fronto-temporale, la démence 
à Corp de Lewy, la lésion cérébrale traumatique, ou liée à une substance ou à un médicament, 
et la démence associée à la maladie de Parkinson. En 2015, le rapport de l’organisation 
Alzheimer’s Disease International estime à 818 milliards de dollars le coût annuel de la maladie 
dans le monde, soit plus de 1 % du PIB mondial. Ce chiffre serait en hausse de 35 % par rapport 
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à une évaluation effectuée par l’OMS cinq ans auparavant (Organisation mondiale de la Santé, 
2018). 
Dans le DSM -V, la démence est maintenant nommée « trouble neurocognitif majeur ». 
De façon plus spécifique, les critères de diagnostic de la démence selon le DSM-V sont 
(http://www.psychomedia.qc.ca/) :  
• Présence de changements sur le plan cognitif, signalés par le patient, par ses 
proches ou par un clinicien, et confirmés par de testes neuropsychologiques ou autres tests 
cliniques reconnus ;  
• Besoin d’aide pour la réalisation des AIVQ ;  
• Présence de déficits cognitifs même en l’absence d’un delirium ; 
• Les symptômes ne seront expliqués que par une démence, c.-à-d. toutes les causes 
pour les changements pointent vers la démence. Toutes les autres causes possibles pour ces 
changements ont été exclues. 
La maladie d’Alzheimer est plus spécifiquement une maladie dégénérative caractérisée 
par des lésions du cortex cérébral causées par le dépôt anormal de protéines tau, qui sont 
responsables de maintenir la structure du neurone (Delacourte, Campion, & Davous, 2007). Ce 
dépôt anormal se produit à l’intérieur et à l’extérieur des neurones et, en grande quantité, forme 
des plaques amyloïdes. Ces plaques causent une interruption des synapses et par conséquent, la 
dégénérescence du neurone (Brooks & Loewenstein, 2010). La progression de cette maladie 
peut se présenter de différentes façons, plus ou moins rapide et difficile à prédire. Cependant, 
on sait que la maladie atteindra tous les domaines de la vie de la personne et mènera à la mort 
dans une période allant de 2 à 20 ans (Société Alzheimer, 2018)). 
Dans la maladie d’Alzheimer, les troubles de mémoire épisodiques sont les premiers 
signes observables par les personnes atteintes elles-mêmes et par leurs proches. L’oubli des 
rendez-vous, poser la même question plusieurs fois et la perte des objets personnels peuvent être 
présents à cause des troubles mnésiques (Bourin, 2015; Simon & Bastin, 2015). Ces difficultés 
s’expliquent par la présence de troubles à associer, encoder et récupérer de nouvelles 
informations en mémoire épisodique (Isingrini & Taconnat, 2008). Au-delà de la mémoire, 
d’autres fonctions cognitives sont affectées et l’individu pourrait présenter des troubles des 
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fonctions exécutives, du langage (aphasie), des troubles moteurs (ex., apraxie), des troubles de 
la reconnaissance des informations sensorielles (ex., agnosies), des troubles d’orientation et des 
troubles liés à l’incapacité à reconnaître sa maladie, c.-à-d. l’anosognosie. 
Sur le plan comportemental, la personne atteinte de la maladie d’Alzheimer présentera 
des changements importants avec l’évolution de sa maladie. À titre d’exemples, les personnes 
peuvent avoir des idées de persécution, ainsi qu’une perte d’intérêt pour leurs activités, de 
l’irritabilité, de la culpabilité et de l’apathie. Les hallucinations visuelles et auditives peuvent 
aussi être présentes (Bourin 2015, Peschanski 1989). 
Ces modifications cérébrales entraînent également une perte graduelle des capacités pour 
réaliser les activités de la vie quotidienne et les personnes deviennent complètement 
dépendantes dans les stades avances de la maladie (Reisberg et al., 2003). L’impact fonctionnel 
de la démence est généralement classé en stades, qui peuvent faire référence au degré de la 
maladie, par exemple léger, modéré ou avancé; dans d’autres cas, les stades sont plus spécifiques 
et dépendent des difficultés présentées par la personne. Une échelle très utilisée pour classifier 
l’impact fonctionnel de la démence est l’échelle de Reisberg (Reisberg et al., 1984), qui 
catégorise la démence en sept stades selon le déclin cognitif du patient. Chaque stade comprend 
la description des caractéristiques fonctionnelles, comportementales et psychiatriques qui lui est 
propre. On ne retrouve pas de démence dans les trois premiers stades, cependant elle est présente 
dans les quatre stades suivants, allant de la démence légère à sévère.   
Voici une courte description de chaque stade : 1) premier stade : sans déclin cognitif, la 
personne ne présente pas de plaintes subjectives de la mémoire. 2) deuxième stade : déclin 
cognitif très léger lié à l’âge, il existe des plaintes subjectives de la mémoire, mais celles-ci ne 
peuvent pas être détectées par des tests objectifs et elles n’interfèrent pas dans le fonctionnement 
quotidien du patient. 3) troisième stade : déclin cognitif léger (TCL), le patient présente des 
problèmes dans son fonctionnement quotidien qui sont normalement perçus par les personnes 
qui le côtoient, les difficultés de mémoire peuvent être confirmées par des entrevues. 4) 
quatrième stade : déclin cognitif modéré (démence légère), l’existence des déficits de mémoire, 
surtout dans la mémoire épisodique, est confirmée par des entrevues. Il y a une diminution de 
la capacité de voyager et de gérer ses finances. 5) cinquième stade : déclin cognitif de modéré à 
sévère (démence modérée), le patient a besoin d’aide dans quelques domaines de sa vie 
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quotidienne, par exemple pour choisir ses vêtements. De plus, il y a la présence d’une 
désorientation temporelle. Malgré les déficits de mémoire, il est capable de se rappeler des noms 
de ses proches (enfants et conjoint). 6) sixième stade : déclin cognitif sévère (démence 
modérément sévère), il y a une importante perte de la mémoire, le patient ne se rappelle plus les 
noms de membres de sa famille et seulement la mémoire superficielle de sa vie passée persiste. 
À ce stade, il y a une dépendance majeure dans les activités de la vie quotidienne et la présence 
de symptômes psychiatriques, comme les hallucinations. 7) dernier stade : déclin cognitif très 
sévère (démence sévère), en plus de tous les symptômes précédents, la personne présente un 
déclin dans ses habiletés verbales, incontinence urinaire et une importante diminution de ses 
capacités motrices, par exemple, la marche.  
Ainsi, la démence, et particulièrement la maladie d’Alzheimer, se distingue du 
vieillissement normal et du TCL par l’ampleur de ses difficultés dans les AIVQ et par la 
présence éventuelle de difficultés fonctionnelles dans les ABVQ. 
 
2.5 L’ergothérapie : rôle de cette profession dans l’évaluation des 
impacts fonctionnels liés au vieillissement 
De nombreux professionnels travaillent auprès des personnes atteintes d’un TCL. Parmi 
eux, l’ergothérapeute est un professionnel de la santé dont le champ de compétence principal 
est le suivant (Office des professions, 2018, p.24) :  
« Évaluer les habiletés fonctionnelles d’une personne, déterminer et mettre en œuvre un 
plan de traitement et d’intervention, développer, restaurer ou maintenir les aptitudes, compenser 
les incapacités, diminuer les situations de handicap et adapter l’environnement dans le but de 
favoriser l'autonomie optimale de l'être humain en interaction avec son environnement. » 
Ainsi, l’ergothérapeute est amené à évaluer fréquemment des personnes présentant un 
TCL ou une MA et son jugement clinique est mis à contribution pour soutenir l’émission d’un 
diagnostic, ou encore, pour déterminer un plan d’intervention. Pourtant, à ce jour, aucune étude 
n’a exploré la perspective de ces professionnels de la santé sur les impacts fonctionnels qu’ils 
observent dans leur pratique clinique quotidienne auprès de ces clientèles. Leur perspective 
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pourrait permettre de confirmer, ou encore d’identifier, des comportements observables propres 
à chacune de ces conditions et soutiendrait ainsi une meilleure compréhension de ces  
phénomènes.  
Dans le cadre actuel de leur pratique, il est important de mentionner que les 
ergothérapeutes québécois n’évaluent pas les troubles cognitifs rencontrés dans le TCL ou la 
démence dans l’objectif de faire un diagnostic neuropsychologique. En effet, le Code de 
profession, qui a été modifié en 2009, précise que l’établissement d’un diagnostic 
neuropsychologique est effectué par les psychologues accrédités pour le faire. L’ergothérapeute 
peut toutefois apprécier la cognition ou en effectuer le dépistage. Ce dernier consiste à trier 
parmi les personnes non diagnostiquées, celles qui ont une probabilité d’avoir un trouble de 
celles qui n’en ont pas. Après le dépistage, les personnes ayant une probabilité d’être atteintes 
doivent passer par des évaluations pour confirmer ou non la suspicion. L’appréciation comporte 
l’examen des indicateurs, c’est-à-dire les difficultés répertoriées à partir des observations ou de 
tests (Guide d’application de la Loi 90). Dans ce contexte, il est possible que certains 
ergothérapeutes préfèrent s’appuyer sur des tests cognitifs pour le dépistage, plutôt que sur des 
tests fonctionnels. Le Code des professions, qui a suivi le projet de Loi 21, reconnaît toutefois 
que le champ de compétences des ergothérapeutes touche spécifiquement l’évaluation de 
l’impact fonctionnel lié à ces troubles cognitifs, en utilisant diverses méthodes de dépistage ou 
d’évaluation fonctionnelle. Ainsi, les ergothérapeutes ont un rôle à jouer dans l’identification 
du TCL, tout en restant conforment avec la loi. Ainsi, les ergothérapeutes doivent prioriser 
l’évaluation de l’impact d’un TCL sur les activités quotidiennes. Ils peuvent toutefois compléter 
leur bilan fonctionnel par un dépistage, ou une appréciation des fonctions cognitives, via des 
tests cognitifs standardisés. 
L’Ordre des Ergothérapeutes du Québec (OEQ) a créé un document appelé « Processus 
décisionnel soutenant l’évaluation en ergothérapie d’adultes et d’aînés présentant des 
incapacités cognitives ou perceptuelles » afin de soutenir la pratique de l’ergothérapie dans le 
domaine de la cognition.  Le document est composé de questions réflexives qui aident les 
professionnels dans leur prise de décision sur le besoin de faire des évaluations auprès de cette 
population spécifique. L’objectif est de rester dans le champ d’expertise de l’ergothérapie, à 
savoir le fonctionnement de l’individu dans son quotidien; donc s’il n’existe pas de difficultés 
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fonctionnelles suspectées, il est préférable de ne pas réaliser l’évaluation. Ce processus 
décisionnel est composé de 6 étapes : 1) Étape 1 : le professionnel doit se poser la question : 
doit-on procéder à une évaluation en ergothérapie (ou la poursuivre) ? Si après vérification la 
réponse est positive, on passe à l’étape 2 et ainsi de suite. 2) Étape 2 : La planification : préparer 
l’évaluation et vérifier toutes les données disponibles. Il faut très bien justifier le motif de 
l’évaluation. 3) À l’étape 3, l’ergothérapeute détecte des problèmes cognitifs spontanés à travers 
l’observation de l’individu sans l’aide de tests de dépistage. 4) L’étape 4 : une évaluation 
sommaire est réalisée, cette évaluation a par but de connaitre l’impact des problèmes cognitifs 
sur le fonctionnement du patient. Pour se faire, l’ergothérapeute peut utiliser à la fois 
l’observation libre et l’observation systématique à l’aide ou non d’un instrument de mesure 
standardisé. 5) À l’étape 5 on effectue une évaluation approfondie pour mieux comprendre les 
impacts des difficultés cognitives du sujet dans la vie de tous les jours. À cette étape plusieurs 
façons peuvent être utilisées pour faire cette évaluation, et finalement, 6) à l’étape 6, on 
retrouve : l’analyse, l’opinion professionnelle, les recommandations, et le plan d’intervention.   
Le professionnel en ergothérapie doit donc montrer les forces et faiblesses du patient en 
ce qui concerne les habiletés fonctionnelles, pour ensuite faire des recommandations et 
déterminer un plan d’intervention selon leur contexte. 
 
2.6 La méthode du sondage pour obtenir la perception des 
professionnelles  
Selon Blais et Durand (2002), il existe plusieurs façons d’explorer l’opinion des 
professionnels sur un phénomène lié à leur pratique. Il faut bien maîtriser ces types, afin de faire 
le choix le plus approprié pour chaque question de recherche ; notamment ceux présentant un 
coût-bénéfice adéquat et en tenant compte du temps disponible des personnes impliquées. Les 
méthodes les plus utilisées sont : l’entrevue semi-dirigée en personne ou téléphonique, les 
entrevues de groupes (ex. groupes de discussion), les questionnaires autoadministrés (c.-à-d. un 
questionnaire dont le contenu a été validé et est fidèle) et les sondages (enquêtes statistiques, 
généralement rapides, pour dresser un portrait d’un phénomène). Dans notre étude, afin de 
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pouvoir effectuer un premier portrait global de la pratique clinique, nous avons opté pour le 
sondage.  
Plusieurs éléments doivent être considérés afin de réaliser un bon sondage et de s’assurer 
d’obtenir des réponses les plus représentatives de la réalité (Blais et Durand, 2002). Par exemple, 
il faut s’assurer en premier lieu de la réceptivité des informateurs, afin de s’assurer de leur 
collaboration après les avoir contactés par différents moyens. Ensuite, il faut s’assurer de la 
capacité des informateurs de répondre au sondage. Ainsi, les questions doivent être claires. Il 
est également important d’offrir des circonstances permettant aux informateurs de donner des 
réponses représentatives de la réalité ; par exemple éviter les méthodes qui pourraient provoquer 
des malaises (honte, gêne, etc.). Également, il est important d’assurer un enregistrement fidèle 
des réponses, afin d’éviter des biais lors de l’analyse des données.    
Selon Blais et Durand, (2002) il y a plusieurs devis pouvant être utilisés lors de 
l’administration d’un sondage, qui peut dépendre du nombre de fois que celui-ci sera administré. 
Ainsi, le sondage peut être ponctuel (une fois) ou longitudinal (plusieurs fois); chacun ayant ses 
avantages et ses désavantages. Le sondage ponctuel est peu couteux et peut être utilisé quand 
les questions sont simples. Cependant, ce type de sondage ne permet pas un suivi qui pourrait 
mettre en évidence de possibles changements ou évolution de la perspective des professionnels 
avec le temps. Dans ce cas, le sondage longitudinal est plus approprié. Il peut être administré 
plusieurs fois au même échantillon (panel longitudinal) ou il peut être administré à des 
échantillons différents d’une même population, à différentes périodes de temps.  
Blais et Durand, (2002) mentionnent que différents modes d’administration du sondage 
peuvent également être utilisés, soit par des entrevues, soit par des questionnaires 
autoadministrés. En ce qui concerne les entrevues, il est possible d’utiliser deux méthodes afin 
de contacter les informateurs : par téléphone ou en face à face. Pour les questionnaires 
autoadministrés, l’envoi peut se faire par courrier postal ou en ligne. Lors de la sélection de la 
méthode, il faut toujours tenir compte de celle qui permettrait de recueillir les réponses de façon 
efficace; par exemple prendre en considération la localisation de la population cible, car il existe 
des populations habitant à des endroits difficiles d’accès.  
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Le taux de réponse est également un élément clé à considérer dans les sondages, afin 
d’avoir des résultats représentatifs de la population sondée (Blais & Durand, 1997). Certaines 
méthodes favorisent plus ce taux que d’autres. Lors de l’entrevue par téléphone par exemple, il 
faut penser à la disponibilité du répondant. Normalement les individus travaillent ou étudient 
pendant la journée, ce qui les empêchent de répondre aux appels. Donc, le sondage par téléphone 
risque de présenter un taux de réponse faible. Aussi cette méthode peut mener à de fausses 
réponses étant donné le contact direct avec l’intervieweur ; la personne peut vouloir 
impressionner ! Cette méthode peut aussi être couteuse, car elle demande du temps et des 
ressources en termes de personnel de recherche. Concernant l’entrevue en face à face, celle-ci 
entraine le même problème que les entrevues par téléphone, soit l’obtention de réponses 
potentiellement modifiées (biais de désirabilité sociale). Ce problème peut être plus marqué dans 
cette méthode, car l’intervieweur est vu par le participant. Le fait que les participants peuvent 
être isolés géographiquement constitue un autre obstacle que les chercheurs peuvent affronter 
en utilisant cette méthode, en plus d’être très onéreuse. En revanche, ce moyen permet 
l’utilisation d’aides visuelles pour bonifier les questions et l’avantage majeur de pouvoir utiliser 
des questions ouvertes. Un autre avantage de l’entrevue face à face serait que, normalement, les 
participants offrent une disponibilité d’au moins une heure pour répondre aux questions.  
Lorsque les sondages sont envoyés par la poste, ils sont moins couteux comparativement 
aux moyens décrits précédemment. Aussi, ils rendent l’accès plus facile aux répondants dans la 
mesure où tout le monde possède une adresse postale. Les sondages en ligne sont également de 
plus en plus utilisés, puisqu’un grand nombre de personnes possède un accès à internet. Ces 
types de sondage (postaux ou en ligne) favorisent une baisse du biais de désirabilité sociale. 
Ainsi les personnes se sentent plus à l’aise pour répondre aux questions sensibles auxquelles 
elles ne voudraient pas répondre face à une autre personne. Dans cette approche, le taux de 
réponse peut varier énormément, car les informateurs se sentent moins obligés d’y répondre, 
compte tenu de l’absence de l’intervieweur. Des rappels téléphoniques ou par courriel peuvent 
être faits afin de résoudre cette problématique. Il est recommandé de faire deux à trois rappels 
pour augmenter le taux de réponse (Munoz-Leiva et al., 2009). Les taux attendus sont 
généralement de 25 à 30% (Cook, Heath &Thompson, 2000). Ce taux de réponse est important 
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pour avoir un échantillon représentatif de la population à l’étude (Blais & Durand, 1997). Le 




En résumé, ce chapitre nous a montré le cours du vieillissement et ces principaux défis 
en ce qui concerne l’identification des changements cognitifs, ainsi que la difficulté d’associer 
les impacts fonctionnels spécifiques découlant de tels changements. De plus, ce chapitre 
démontre le besoin de mieux délimiter chaque état soit le vieillissement normal, le TCL et la 
démence débutante, et ainsi utiliser des outils d’évaluation adéquats. Aussi des outils plus 
sensibles aideraient dans la détection des changements subtils présents dans le TCL. Le rôle 
important de l’ergothérapeute en tant que professionnel de la santé qui évalue le fonctionnement 
des individus affectés par une maladie comme le TCL ou MA est également mis en évidence. Il 
est noté que son jugement clinique est mis à contribution pour soutenir l’émission d’un 
diagnostic, ou encore, pour déterminer un plan d’intervention. Connaître la perception des 
ergothérapeutes du TCL serait ainsi un atout pour approfondir le concept de TCL et son impact 
sur le fonctionnement quotidien. Finalement, ce chapitre aborde les différentes façons de 
documenter la perspective des professionnels de la santé et se concentre spécifiquement sur le 
sondage, mode choisi pour ce travail de maîtrise, en faisant ressortir ses forces et ses faiblesses. 
 
2.7 Objectifs du projet de recherche 
L’objectif général de ce projet de maitrise est d’explorer la perspective des 
ergothérapeutes concernant l’impact fonctionnel du TCL. Les objectifs spécifiques sont de 
documenter la perspective des ergothérapeutes sur les aspects suivants : 1) les principaux 
domaines dans lesquels cette condition entraîne des difficultés (ex. ABVQ ou AIVQ) ; 2) les 
activités plus spécifiquement atteintes (ex. gestion des finances, préparation de repas); 3) les 
comportements observables (ex. les erreurs produites) ; 4) les outils d’évaluations utilisés pour 
évaluer l’impact fonctionnel du TCL ; 5) leurs connaissances des évidences scientifiques dans 
le domaine et à quel point ils sont confiants dans leur identification du TCL.  
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Pour atteindre ces objectifs, nous avons choisi le sondage en ligne, pour les raisons 





Chapitre 3 Méthodologie 
Ce chapitre présente le dispositif de recherche du projet, la population cible, le 
questionnaire ainsi que les analyses descriptives et statistiques réalisées. Le projet de recherche 
a été accepté par le Comité d’éthique de la recherche vieillissement-neuroimagerie du CIUSSS-
Centre-sud-de-l’île-de-Montréal Québec, Canada. 
 
3.1 Dispositif de recherche 
Cette étude a été réalisée en trois étapes : 1) conception du sondage, 2) envoi du sondage; 
et 3) synthèse et analyses des résultats. 
 
3.1.1 Étape 1. Le sondage 
Le sondage en français a été développé à partir d’une revue rapide de la littérature et la 
consultation de deux experts dans le domaine (Forstmeier et al., 2012; Fan & Yan, 2010). La 
revue rapide de la littérature a été réalisée à partir des bases de données Medline, Google 
Scholar, Embase, Web of Science et CINHAL. Les mots clés utilisés ont été : mild cognitive 
impairment, everyday activity, everyday functioning, functional changes activity everyday, 
dementia. Nous avons identifié 406 articles reliés aux changements fonctionnels dans le 
vieillissement; 180 ont été exclus pour les raisons suivantes : ils n’étaient pas liés aux AVQ, soit 
instrumental ou de base, aucune évaluation de l’état cognitif n’était rapportée. Finalement, 233 
articles ont été gardé. De ces articles, l’information spécifique concernant les activités évaluées 
et la performance des personnes atteintes d’un TCL dans ces activités ont été extraites. Ce 
processus a permis d’identifier que les changements les plus importants observés chez les 
personnes atteintes du TCL se retrouvent dans la réalisation des AIVQ. Le sondage est 
également basé sur les définitions et la classification des activités selon le Profil des AVQ (Bier 
et al., 2016; Dutil, Forget, Vanier & Gaudreaut, 1990) , un outil d’observation qui a défini plus 
de 24 activités quotidiennes. De plus, le sondage est basé sur les quatre opérations définies par 
l’outil, liées à la réalisation des activités quotidiennes (formuler le but, planifier, exécuter, 
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vérifier). Ces quatre opérations permettaient de bien décortiquer les difficultés possibles des 
TCL à travers différents aspects liés à la réalisation indépendante d’une activité. 
Après la première formulation des questions, plusieurs rencontres avec deux experts  
(Nathalie Bier et Patricia Belchior) ont eu lieu pour confirmer la cohérence des questions, leurs 
formulations, le choix de l'échelle de réponse et pour s’assurer que les questions couvraient tous 
les points pertinents à ce sujet. Après chaque rencontre, des modifications ont été faites jusqu’à 
la formulation finale. La version finale a été soumise à un groupe de 10 ergothérapeutes 
travaillant en gériatrie par courriel, ce qui a permis de valider le contenu, la clarté et la cohérence 
des questions, de s’assurer que l’ordre des questions était approprié et de valider le temps de 
passation. De façon plus spécifique, les ergothérapeutes ont reçu un lien vers le sondage. Ils ont 
ensuite envoyé leurs commentaires par écrits via courriel. Après avoir lu tous les commentaires, 
nous avons regroupé les commentaires par question. Après avoir identifié les points communs 
entre les commentaires, nous avons fait les modifications nécessaires. Ainsi, nous avons suivi 
toutes les modifications proposées. La prise en compte des commentaires des professionnels a 
permis de produire la version finale du questionnaire.  
Il est important de noter que le questionnaire a été conçu de façon à pouvoir également 
être envoyé dans le Canada anglais. Ainsi, une terminologie plus englobante a été choisie, donc 
non uniquement liée à la terminologie spécifique du Code des professions québécois avec 
laquelle le reste de la profession n’est pas familière (ex., évaluation vs appréciation; le terme 
évaluation a été gardé). Ce travail correspond à la première étape du projet avec les 
ergothérapeutes du Québec. 
Le questionnaire final comprend les thèmes suivants: 1 – La connaissance du TCL et les 
activités les plus affectées; 2 – Les types de difficultés fonctionnelles présentées et la façon de 
les distinguer de celles que l’on rencontre dans un vieillissement normal; 3 – Les méthodes et 
les instruments de mesure utilisés pour identifier le TCL; 4 – La facilité à intégrer des nouvelles 
pratiques cliniques. Le questionnaire contenait 34 questions réparties en trois sections : les 
sections 1 (Q1-5) et 3 (Q28-34) étaient sur les données démographiques, et la section 2 (Q6-27) 
se rapportait à la connaissance du TCL (Note : compte tenu des délais liés à la maîtrise et de la 
complexité de ce volet lié au TCL, la question 18 portant sur l’intervention n’a pas été analysée 
dans ce travail et fera l’objet d’un travail subséquent). Le questionnaire a été hébergé par le site 
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Simplessondage.com et contenait des questions simples à choix multiples, quelques-unes 
d’entre elles ayant un espace pour un court développement au cas où la réponse du participant 
ne se trouverait pas parmi les options de réponse. À la fin du sondage, les ergothérapeutes 
avaient un espace pour donner leurs commentaires et faire des suggestions. Le temps moyen 
pour répondre au questionnaire a été de 10 à 15 min. 
 
3.1.2 Étape 2. L’envoi du sondage 
En novembre 2017, nous avons contacté l’OEQ par courriel afin de leur présenter le 
projet. L’Ordre nous a envoyé les critères nécessaires pour que le projet soit réalisable. Ces 
critères étaient : une description du projet de recherche; une confirmation de son acceptation par 
le comité d’éthique et le texte du message d'invitation, lequel devait comprendre les noms et 
coordonnées des personnes responsables du projet et l’indication de quels critères étaient utilisés 
pour la sélection des ergothérapeutes. Seulement les ergothérapeutes qui pratiquent auprès de la 
clientèle gériatrique ont été invités à participer au sondage. Un total de 2952 ergothérapeutes 
étaient inclus dans ce critère et parmi ceux-ci, 2598 ont donné leur consentement pour recevoir 
un courriel pour participer à des projets de recherche. Un courriel de rappel pouvait être envoyé 
dans un délai fixé avec le chercheur. Toutes les exigences ont été remplies et l’envoi du sondage 
s’est fait deux semaines après le premier contact avec l’OEQ. Une invitation en ligne a ainsi été 
envoyée par l’OEQ à 2598 professionnels. L’OEQ a plus spécifiquement envoyé un courriel à 
tous ses membres ayant accepté de répondre à de tels projets. Le courriel comprenait une copie 
du message d'invitation au projet, un lien web vers le questionnaire en ligne et les termes du 
consentement. 
Lorsque l’envoi du courriel d’invitation a été fait, nous en avons été informés par l’OEQ, 
de même que lors de l’envoi du rappel qui a été fait deux semaines après le premier envoie. Par 
la suite, l’OEQ nous a transmis des renseignements statistiques sur les ergothérapeutes 
sélectionnés pour le sondage. Le sondage a été fermé deux mois après le premier envoi.  
Un envoi a également été fait sur Facebook. Ainsi, le lien contenant le sondage en ligne 
a été posté sur la page Facebook des ergothérapeutes du Québec. Il s’agit d’un groupe formé 
pour les ergothérapeutes exerçant la profession au Québec (critère pour être membre) et qui a 
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pour but de promouvoir des échanges entre les professionnels. Deux rappels ont été faits: le 
premier après un mois et le deuxième après deux mois. Ce groupe comprend presque 4 000 
membres.  
Lorsque les participants avaient des problèmes pour accéder au sondage, ils nous ont 
contactés et les problèmes ont été résolus. Le consentement des participants était nécessaire pour 
participer au sondage, celui-ci était demandé en cliquant sur le lien contenu dans le courriel 
d’invitation, dans le cas de l’envoi fait par l’OEQ, ou simplement en cliquant sur le lien partagé 
sur Facebook, comme convenu avec le comité d’éthique de la recherche.  
 
3.2 Population cible 
Le sondage a utilisé un échantillon par convenance. Les critères d’inclusion pour le 
sondage étaient les suivants : 1) détenir un permis de pratique en ergothérapie valide au Québec; 
2) pratiquer auprès de la clientèle gériatrique; 3) avoir une certaine connaissance du TCL. 
L’identité des participants ayant été préservée, les chercheurs n’avaient pas un accès direct à 
eux, sauf si les professionnels donnaient leur courriel pour avoir plus d’informations sur le projet 
de recherche. Tous les répondants du sondage auront accès aux résultats finaux de la recherche, 
car ces derniers seront envoyés à l’OEQ afin qu’il les diffuse aux ergothérapeutes répondants et 
non répondants et seront aussi publiés sur la page Facebook des ergothérapeutes du Québec. 
 
3.3 Analyses des résultats 
Les données ont été exportées en format Excel à partir de SimpleSondage et ont été 
nettoyées avant d’être importées sur SPSS 25 pour Windows. Lors de l’importation sur Excel, 
la vérification que le même utilisateur n’avait pas répondu plus d’une fois au sondage était 
effectuée. Aussi, seulement les personnes avec le profil désiré dans l’enquête et qui ont complété 
à cent pour cent le sondage ont été choisies. À l’étape suivante, toutes les questions fermées ont 
été codées. Les questions ouvertes ont été standardisées avant d’être codifiées, car les mêmes 
réponses ont été écrites de différentes façons. Finalement, une analyse a été réalisée pour valider 
 
42 
que les réponses données dans l’option « autres » n’étaient pas déjà incluses dans les choix 
proposés. Un cas a été repéré, donc cette réponse a été remplacée par le choix correspondant. 
Après cette procédure, les données ont été exportées vers SPSS pour les analyses statistiques. 
Pour rendre compte des résultats du sondage, des statistiques descriptives du type 
fréquence et pourcentage ont été réalisées pour chaque question. Conformément aux objectifs 
de l’étude, nos analyses examinent le profil sociodémographique des répondants, les principaux 
domaines dans lesquels cette condition entraîne des difficultés, les activités plus spécifiquement 
atteintes, les comportements observables, les outils d’évaluations utilisés pour évaluer, et les 
questions sur leur propension à modifier leur pratique. Les pourcentages concernant les  résultats 
sont présentés dans des tableaux récapitulatifs. 
Certains éléments mis en évidence par ce processus ont généré des questionnements dans 
notre équipe. Ainsi, les questions suivantes ont émergé : 1) quelles variables influencent la 
perception d’un impact fonctionnel dans les ABVQ ?; 2) quelles variables influencent la 
perception d’un impact fonctionnel dans les AIVQ ?; 3) quelles sont les variables qui influencent 
la perception d’une différence entre TCL et vieillissement normal ?; 4) quelle est la corrélation 
entre la perception de la familiarité du TCL et la connaissance des sous-types de TCL ?; 5) 
quelles sont les variables qui influencent l’utilisation des tests cognitifs ?; 6) quelles sont les 
variables qui influencent les modifications de la pratique à la suite d’une formation continue ?  
Pour analyser chacune de ces questions, les variables les plus pertinentes ont été 
sélectionnées par consensus au sein de l’équipe de recherche. Pour la question 1 et 2, nous avons 
choisi le degré de familiarité avec le TCL, le degré de confiance pour évaluer le TCL, les types 
d’outils utilisés (déficits cognitifs versus indépendance fonctionnelle), la façon optimale pour 
différencier une personne normale d’une personne atteinte du TCL (diagnostic du médecin, 
diagnostic neuropsychologique ou évaluation de la performance). Pour la question 3, 4, 5, 6 les 
variables choisies ont été : le degré de familiarité avec le TCL, les années d’expérience, l’année 
de diplomation, la proportion de personnes âgées dans la clientèle, le milieu de pratique (s’il y 
a de la recherche) et le niveau de diplôme. Une association entre les variables choisies ci-haut 
pourrait refléter la probabilité d’un choix régi par le contexte de pratique de chaque 
professionnel. Par exemple, le fait d’évaluer l’indépendance fonctionnelle, plutôt que les déficits 
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cognitifs, pourrait accroitre la probabilité que l’ergothérapeute identifie une atteinte dans les 
activités instrumentales de la vie quotidienne comme étant la plus affectée dans le TCL.   
Pour effectuer nos analyses de régression logistique, nous avons d’abord examiné les 
relations entre les variables explicatives [familiarité avec le TCL (Q8), degré de confiance pour 
évaluer le TCL (Q9), et les types d’outils utilisés, c.-à-d. si les répondants évaluent le TCL par 
les déficits cognitifs (Q17) ou par l’indépendance (Q18] et les variables dépendantes (la 
perception d’un impact dans les ABVQ, la perception d’un impact dans les AIVQ), via des 
analyses de régression logistique univariée. Nous avons choisi une valeur de p < 0,25 pour éviter 
d’éliminer des variables qui ne seraient pas significatives seules, mais qui le deviendraient dans 
un modèle de régression multiple (Hosmer & Lemeshow, 2000). Les variables significatives 
devaient ensuite être introduites dans un modèle de régression logistique multiple de type enter. 
Cependant, les régressions logistiques univariées n’ont pas permis d’identifier suffisamment de 
variables (avec un p < 0,25) pour effectuer des analyses de régressions logistiques multiples. 









Chapitre 4 Résultats (article) : Trouble cognitif léger : 
perspectives des ergothérapeutes du Québec 
Le texte de ce chapitre sera soumis pour la publication à la Revue Canadienne 
d’ergothérapie sous le titre : Trouble cognitif léger : perspectives des ergothérapeutes du 
Québec. En tant qu’auteure principale, l’étudiante a élaboré, avec l’aide de ses directrices 
Nathalie Bier et Patricia Belchior, le protocole de recherche et le sondage. Elle a effectué toutes 
les démarches auprès de l’Ordre des Ergothérapeutes du Québec, colleté les données, analysé 
les données et rédigé l’article en entier. Nathalie Bier, erg. Ph.D., et Patricia Belchior erg. Ph.D., 
sont, respectivement, dernière et deuxième auteure. Maxime Lussier, Ph.D a aidé l’étudiante 
dans les analyses statistiques. 
Une partie du contenu a été présentée au Colloque du 35e anniversaire de l’Institut 
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4.1 Résumé   
Contexte : Le trouble cognitif léger (TCL) est un état transitionnel entre le vieillissement 
sain et la démence. Les critères diagnostiques actuels considèrent que le TCL entraîne des 
difficultés principalement sur le plan cognitif. Toutefois, des études récentes ont montré que le 
TCL entraînait également des impacts fonctionnels pouvant altérer l’indépendance de la 
personne dans les activités instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ), soit les activités 
permettant d’être indépendant dans sa communauté.  
Objectif : Face à ce manque de consensus dans les écrits, la présente recherche a comme 
but d’explorer la perspective des ergothérapeutes concernant l’impact fonctionnel du TCL en 
utilisant un sondage en ligne. Les ergothérapeutes étant des experts de ce domaine, le sondage 
vise à approfondir nos connaissances du TCL, à partir de la pratique clinique de ces 
professionnels de la santé. 
Méthodologie : Le sondage en français a été développé d'après une revue rapide de la 
littérature sur le TCL et à partir de la consultation de deux experts dans le domaine. Le sondage 
comportait trente-quatre questions simples à choix de réponse ou à court développement. La 
première partie du sondage portait sur les données personnelles, la deuxième partie sur la 
connaissance spécifique du TCL et la troisième partie sur des données personnelles 
supplémentaires.  
Résultats : Les résultats du sondage, complété par 233 ergothérapeutes (taux de réponse 
de 21%), ont révélé que les répondants s’accordent sur le fait qu’il y a présence d’atteintes 
fonctionnelles dans le TCL; 84,3% des répondants identifient les AIVQ comme étant atteints 
dans la maladie. Toutefois, 24,4% mentionnent les activités de base comme étant également 
atteintes, ce qui ne concorde pas avec les écrits scientifiques actuels.  Peu de répondants étaient 
familiers avec les sous-types de TCL (14,5%) et la grande majorité (73%) utilise des tests de 
dépistage cognitifs auprès de cette clientèle comme source principale d’information. 
Conclusion : Les ergothérapeutes ont une connaissance générale sur les résultats 
scientifiques des recherches portant sur le TCL, mais comme dans la littérature leur pratique 
reflète bien l’absence de consensus. 
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Context: Mild cognitive impairment (MCI) is a transitional stage between aging and 
dementia. The current diagnostic criteria consider that MCI mainly causes difficulties on a 
cognitive level. However, recent studies have shown that MCI also impact an individual’s 
functions that can alter their independence in instrumental activities of daily living (IADL), i.e. 
activities that allows them to be independent within their community.  
Objective: Faced with this lack of consensus in writing, this research aims to explore 
the perspective of occupational therapists regarding the functional impact of MCI by using an 
online survey. As occupational therapists are experts in the field, the survey aims to deepen our 
knowledge of MCI, based on the clinical practice of these health professionals. 
Method: The French survey was developed based on a quick literature review on the 
topic and consultations with two experts in the field. The survey has thirty-four simple multiple 
choices questions or with short development. The first part of the survey is about the personal 
data, the second part is about the specific knowledge of MCI and the third part is a return to the 
personal data.  
Results: The results of the survey, which was completed by 233 occupational therapists 
(response rate of 21%), revealed that the respondents agree on the fact that there is a presence 
of functional impairment within MCI; 84 % of the respondents identified that the IADL are 
being affected by the disease. However, 24,4% mentioned that basic activities were equally 
affected, which does not match with the current scientific writing. Few respondents were 
familiar with TCL subtypes (14.5%) and the vast majority (78%) use cognitive screening tests 
with this clientele as their main source of investigation. 
Conclusion: In conclusion, the occupational therapists have a general knowledge on the 
scientific results on the MCI, but as shown in the writing their practices reflect the absence of a 
consensus. 
Keywords: Mild cognitive impairment, Dementia, Activities of daily living, Functional 





Au Canada, une personne de plus de 65 ans sur 11 est touchée par une démence 
(Gouvernement du Canada, 2010). La maladie d’Alzheimer (MA), le type plus commun de 
démence, est responsable de 60 à 70 % des cas de démence dans le monde (OMS, 2017). Cette 
maladie entraîne un déclin cognitif progressif, accompagné de pertes fonctionnelles importantes 
(Reisberg et al., 2003). Récemment, des études ont montré que l’impact fonctionnel causé par 
la présence d’une MA peut se détecter 10 ans avant l’émission du diagnostic (Peres et al., 2006; 
Royall, Palmer, Chiodo, & Polk, 2004). Cette découverte ouvre la porte à une meilleure 
compréhension de l’impact fonctionnel précoce de la démence, mais également au 
développement d’outils de mesures sensibles et d’intervention précoces pour soutenir la 
personne dans son milieu de vie. 
Cette découverte suggère aussi que l’ergothérapie devrait s’intéresser particulièrement à 
cet état intermédiaire qui se situe entre le vieillissement normal et la démence, soit le trouble 
cognitif léger (TCL). Le trouble cognitif léger, ou trouble neurocognitif léger selon le DSM-V, 
est défini ainsi : « il s’agit d'un déficit plus important que le déclin cognitif normal dû à l'âge, 
mais moins sévère que la démence » (Psychomédia, 2015). 
Selon les critères de diagnostic actuels, les personnes éprouvent donc des difficultés 
cognitives subtiles qui n’interfèrent pas de façon significative avec leur indépendance 
fonctionnelle. Certains critères, tels ceux de Petersen en 2014, précisent que des problèmes 
légers dans les activités instrumentales sont attendus, mais que les activités de base seront 
préservées. Ainsi, la personne doit, somme toute, être indépendante sur le plan fonctionnel sinon 
son diagnostic pourra plutôt pencher en faveur d’une démence (Ahn et al., 2009; Petersen, 
2014).  
Toutefois, cet état transitionnel est encore peu compris et mal défini sur le plan des 
difficultés fonctionnelles. Les recherches parlent de « difficultés dans la vie quotidienne, mais 
sans impact significatif » ou de « changements dans le temps de réalisation ou dans la qualité 
de la réalisation ». Cependant, l’identification du début de changements fonctionnels 
caractéristiques du TCL et de domaines précis dans lesquels ils se manifestent n’est pas encore 
claire, puisqu’il est difficile de bien distinguer ces changements de ceux d’un vieillissement 
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normal (Farias et al., 2006). En effet, le vieillissement sain entraîne aussi des difficultés à 
réaliser les activités quotidiennes, mais sans que cela n’interfère avec le fonctionnement général 
(Fliss, Lemerre, & Mollard, 2016). De plus, il existe un manque de données probantes sur la 
relation entre les changements cognitifs dus au TCL et les activités quotidiennes spécifiques qui 
seront touchées par ces changements (Gilbel et al., 2017). Ainsi, les critères demeurent flous et 
dépendent en grande partie du jugement clinique. Or, la difficulté à cerner le TCL limite l’offre 
des soins adéquats à ces patients (Cornelis, Gorus, Beyer, Bautmans, & De Vriendt, 2017; 
Graham et al., 2006).  
Des auteurs ont démontré que par l’observation de la gestion des médicaments et des 
finances, il était possible de différencier une personne saine d’une personne présentant un TCL 
(Allaire, Gamaldo, Ayotte, Sims, & Whitfield, 2009). D’autres ont évalué les rapports aux 
technologies et ont montré qu’il y avait une diminution de leur usage par les personnes atteintes 
du TCL dans la vie quotidienne (Hedman, Nygard, Malinowsky, Almkvist, & Kottorp, 2016). 
Malgré les différentes façons d’évaluer ce trouble et les nombreuses activités ciblées, les études 
démontrent que le TCL entraîne bien des impacts fonctionnels, et que ceux-ci se trouveraient à 
mi-chemin entre le vieillissement normal sain et la démence (voir, par exemple, Jefferson et al., 
2008 ; Pereira, Yassuda, Oliveira, Forlenza, 2008 ; Windblad et al., 2004). Toutefois, il n’existe 
pas de consensus sur les activités touchées, la relation entre celles-ci et les changements 
cognitifs, ainsi que les méthodes d’évaluations optimales de l’impact fonctionnel du TCL. 
Plusieurs méthodes ont été utilisées pour identifier l’impact fonctionnel d’un TCL, 
certains chercheurs recommandent l’observation directe de la tâche (Avila et al. 2015; 
Giovanneti et al., 2008; Rodakowski et al., 2014; Schmitter-Edgecombe, 2012), et d’autres le 
font à partir de questionnaires administrés directement à la personne âgée (Allaire, Gamaldo, 
Ayotte, Sims, & Whitfield, 2009; Belleville et al., 2014; Gordon et al., 2016 ; Hughes et al., 
2012; Oliveira et al., 2015; Valdes, O’Connor & Edwards, 2012). D’autres, encore, utilisent des 
questionnaires remplis par les proches (Aretouli & Brandt, 2010; Brown, 2011; Teng et al., 
2010). Au moyen de ces différents outils d’évaluation, les chercheurs ont pu soit évaluer le 
niveau d’indépendance des individus (Allaire, Gamaldo, Ayotte, Sims, & Whitfield, 2009), soit 
les erreurs commises (Giovannetti et al., 2008; Gold, Park, Murphy, & Troyer, 2015; Schmitter-
Edgecombe et al., 2012); ou encore la vitesse de réalisation des activités et l’habileté à utiliser 
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la technologie (Hedmanet al 2016; Ryd, Nygård, Malinowsky, Öhman, & Kottorp, 2015; 
Wadley, Okonkwo, Crowe, & Ross-Meadows, 2008). Il n’y a donc pas encore un consensus sur 
les tests à utiliser pour évaluer l’impact fonctionnel du TCL.  
Puisque l’évaluation fonctionnelle est au cœur de son champ de compétences, 
l’ergothérapeute est bien outillé non seulement pour évaluer l’impact d’un TCL sur les AVQ, 
mais également pour contribuer au dépistage de cet état. La perception des ergothérapeutes des 
changements fonctionnels observés dans le TCL semble donc importante pour mieux 
comprendre cet état transitionnel. Or, à notre connaissance, cette perception n’a jamais été 
explorée. Pourtant, elle permettrait non seulement de comprendre le TCL, mais également de 
mieux outiller les cliniciens quant aux meilleures pratiques dans le domaine.  
L’objectif de cette étude est donc de documenter la perception des ergothérapeutes sur 
les  impacts fonctionnels du TCL. Ceux-ci ont été recrutés au Québec, puisque la pratique en 
lien avec l’impact des troubles cognitifs y est balisée par l’Office des professions (contrairement 
au reste du Canada, où la pratique peut varier davantage). Plus spécifiquement, nous souhaitons 
identifier : 1) les principaux domaines dans lesquels cette condition entraîne des difficultés (ex. 
activité de base ou instrumentales) selon les ergothérapeutes du Québec; 2) les activités plus 
spécifiquement atteintes ; 3) les comportements observables ; 4) les outils d’évaluations utilisés 
pour évaluer le TCL ; 5) leurs connaissances des données probantes dans le domaine et à quel 
point ils sont confiants dans leur identification du TCL ; et 6) leur perspective quant au transfert 
de connaissance dans ce domaine pour améliorer leur pratique clinique. 
4.3 Méthodologie 
Cette étude a utilisé un sondage en ligne. Le projet a été approuvé par le Comité 
d’éthique de la recherche vieillissement-neuroimagerie du CIUSSS-Centre-sud-de-l’île-de 
Montréal Québec, Canada. 
4.3.1 Population cible 
Le sondage a utilisé un échantillon par convenance. Une invitation en ligne a été envoyée 
par l’Ordre des ergothérapeutes du Québec (OEQ) à 2598 professionnels et a été parallèlement 
partagée avec le groupe des ergothérapeutes du Québec sur le réseau social Facebook, un groupe 
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formé pour les ergothérapeutes exerçant la profession au Québec (critère pour être membre) et 
qui a pour but de promouvoir des échanges entre les professionnels. Le groupe s'élève à presque 
4 000 membres, une ressource qui visait donc à accroître le taux de réponse. Les critères 
d’inclusion pour le sondage étaient les suivants : 1) détenir un permis de pratique en ergothérapie 
valide au Québec; 2) pratiquer auprès de la clientèle gériatrique; 3) avoir une certaine 
connaissance du TCL, ce qui a été mesuré par la question 7  : est-ce que vous êtes familier(ère) 
avec le diagnostic de trouble cognitif léger ? L’OEQ a envoyé un courriel à tous ses membres 
ayant accepté de répondre à des projets de recherche. Le courriel comprenait une copie du 
message d'invitation au projet, un lien Web vers le questionnaire en ligne et les termes du 
consentement. L’identité des participants ayant été préservée, les chercheurs n’avaient pas un 
accès direct à eux, sauf si les professionnels leur donnaient leur courriel personnel pour avoir 
plus d’informations sur le projet de recherche.  
4.3.2 Sondage 
Le sondage en français a été développé à partir d’une revue rapide de la littérature et à 
partir de la consultation de deux experts dans le domaine Nathalie Bier et Patricia Belchior 
(Forstmeier et al., 2012; Fan & Yan, 2010). La revue rapide de la littérature a été réalisée à partir 
des bases de données Medline, Google Scholar, Embase, Web of Science et CINHAL. Les mots 
clés utilisés ont été : mild cognitive impairment, everyday activity, everyday functioning, 
functional changes activity everyday, dementia. Nous avons identifié 406 articles reliés aux 
changements fonctionnels dans le vieillissement; 180 ont été exclus pour les raisons suivantes : 
ils n’étaient pas liés aux AVQ, soit instrumental ou de base, et ils ne réalisaient pas d’évaluation 
de l’état cognitif. Finalement, 233 articles ont été sélectionnés. De ces articles, l’information 
spécifique concernant les activités évaluées et touchées dans le TCL a été extraite. Ce processus 
a permis d’identifier que les changements les plus importants observés chez les personnes 
atteintes du TCL se retrouvent dans la réalisation des AIVQ. Le sondage est également basé sur 
les définitions et la classification des activités selon le Profil des AVQ (Bier et al., 2016; Dutil, 
Forget, Vanier & Gaudreaut, 1990), un outil d’observation qui a défini plus de 24 activités 
quotidiennes. De plus, le sondage est basé sur les quatre opérations définies par l’outil, liées à 
la réalisation des activités quotidiennes (formuler le but, planifier, exécuter, vérifier). Ces quatre 
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opérations permettaient de bien décortiquer les difficultés possibles des TCL à travers différents 
aspects liés à la réalisation indépendante d’une activité. 
Après la première formulation des questions, plusieurs rencontres avec deux experts 
(Nathalie Bier et Patricia Belchior) ont eu lieu pour confirmer la cohérence des questions, leurs 
formulations, le choix de l'échelle de réponse et pour s’assurer que les questions couvraient tous 
les points pertinents à ce sujet. Après chaque rencontre, des modifications ont été faites jusqu’à 
la formulation finale.  
La version finale a été soumise à un groupe de 10 ergothérapeutes travaillant en gériatrie 
par courriel. Ce qui a permis de valider le contenu, la clarté et la cohérence des questions, de 
s’assurer que l’ordre des questions était approprié et de valider le temps de passation. De façon 
plus spécifique, les ergothérapeutes ont reçu un lien vers le sondage. Ils ont ensuite envoyé leurs 
commentaires par écrits via courriel. Après avoir lu tous les commentaires, nous avons regroupé 
les commentaires par question. Après avoir identifié les points communs entre les 
commentaires, nous avons fait les modifications nécessaires. Ainsi, nous avons suivi toutes les 
modifications proposées. La prise en compte des commentaires des professionnels a permis de 
produire la version finale du questionnaire. 
Il est important de noter que le questionnaire a été conçu de façon à pouvoir également 
être envoyé dans le Canada anglais. Ainsi, une terminologie plus englobante a été choisie, donc 
non uniquement liée à la terminologie spécifique du Code des professions québécois avec 
laquelle le reste de la profession n’est pas familière (ex., évaluation vs appréciation; le terme 
évaluation a été gardé). 
Le questionnaire final comprend les thèmes suivants: 1 – La connaissance du TCL et les 
activités les plus affectées; 2 – Les types de difficultés fonctionnelles présentées et la façon de 
les distinguer de celles que l’on rencontre dans un vieillissement normal; 3 – Les méthodes et 
les instruments de mesure utilisés pour identifier le TCL; 4 – La facilité à intégrer des nouvelles 
pratiques cliniques. Le questionnaire contenait 37 questions réparties en trois sections : les 
sections 1 (Q1-5) et 3 (Q28-34) étaient sur les données démographiques, et la section 2 (Q6-27) 
se rapportait à la connaissance du TCL. Le questionnaire a été hébergé par le site 
Simplessondage.com et contenait des questions simples à choix multiples, quelques-unes d’entre 
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elles ayant un espace pour un court développement au cas où la réponse du participant ne se 
trouverait pas parmi les options. À la fin du sondage, les ergothérapeutes avaient un espace pour 
donner leurs commentaires et faire des suggestions. Le temps moyen pour répondre au 
questionnaire a été de 10 à 15 min. 
4.3.3 Collecte de données 
En décembre 2017, le courriel a été envoyé à l’OEQ pour qu’il puisse le transmettre aux 
ergothérapeutes. Un courriel de rappel a été envoyé deux semaines après pour augmenter le taux 
de réponse, ce qui est important pour avoir une population représentative (Blais et Durand, 
1997). L’OEQ a fait un rappel deux semaines après l’envoi. Le sondage a été fermé deux mois 
après le premier envoi. Pour le réseau Facebook, le lien contenant le sondage en ligne a été posté 
sur le Facebook des ergothérapeutes du Québec. Deux rappels ont été faits: le premier après un 
mois et le deuxième après deux mois. 
Le consentement des participants était nécessaire pour participer au sondage, celui-ci 
était donné en cliquant sur le lien contenu dans le courriel d’invitation, dans le cas de l’envoi 
fait par l’OEQ, ou simplement en cliquant sur le lien partagé sur Facebook. 
4.3.4 Analyses des données 
Les données ont été exportées en format Excel à partir de SimpleSondage et ont été 
nettoyées avant d’être importées sur SPSS 25 pour Windows. Lors de l’importation sur Excel, 
la vérification que le même utilisateur n’avait pas répondu plus d’une fois au sondage était 
effectuée. Aussi, seulement les personnes avec le profil désiré dans l’enquête et qui ont complété 
à cent pour cent le sondage ont été choisies. À l’étape suivante, toutes les questions fermées ont 
été codées. Les questions ouvertes ont été standardisées avant d’être codifiées, car les mêmes 
réponses ont été écrites de différentes façons. Finalement, une analyse a été réalisée pour valider 
que les réponses données dans l’option « autres » n’étaient pas déjà incluses dans les choix 
proposés. Un cas a été repéré, donc cette réponse a été remplacée par le choix correspondant. 
Après cette procédure, les données ont été exportées vers SPSS pour les analyses statistiques. 
Pour rendre compte des résultats du sondage, des statistiques descriptives du type 
fréquence et pourcentage ont été réalisées pour chaque question. Conformément aux objectifs 
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de l’étude, nos analyses examinent le profil sociodémographique des répondants, les principaux 
domaines dans lesquels cette condition entraîne des difficultés, les activités plus spécifiquement 
atteintes, les comportements observables, les outils d’évaluations utilisés pour évaluer, et les 
questions sur leur propension à modifier leur pratique. Les pourcentages les plus importants 
parmi les résultats sont montrés dans les tableaux. 
Certains éléments mis en évidence par ce processus ont généré des questionnements dans 
notre équipe. Ainsi, les questions suivantes ont émergé : 1) quelles variables influencent la 
perception d’un impact fonctionnel dans les ABVQ ?; 2) quelles variables influencent la 
perception d’un impact fonctionnel dans les AIVQ ?; 3) quelles sont les variables qui influencent 
la perception d’une différence entre TCL et vieillissement normal ?; 4) quelle est la corrélation 
entre la perception de la familiarité du TCL et la connaissance des sous-types de TCL ?; 5) 
quelles sont les variables qui influencent l’utilisation des tests cognitifs ?; 6) quelles sont les 
variables qui influencent les modifications de la pratique à la suite d’une formation continue ?  
Pour analyser chacune de ces questions, les variables les plus pertinentes selon notre 
jugement (consensus entre les auteurs) ont été sélectionnées. Pour la question 1 et 2, nous avons 
choisi le degré de familiarité avec le TCL, le degré de confiance pour évaluer le TCL, les types 
d’outils utilisés (déficits cognitifs versus indépendance fonctionnelle), la façon optimale pour 
différencier une personne normale d’une personne atteinte du TCL (diagnostic du médecin, 
diagnostic neuropsychologique ou évaluation de la performance). Pour la question 3, 5, et 6 les 
variables choisies ont été : le degré de familiarité avec le TCL, les années d’expérience, l’année 
de diplomation, la proportion de personnes âgées dans la clientèle, le milieu de pratique (s’il y 
a de la recherche) et le niveau de diplôme. Une association entre les variables choisies ci-haut 
pourrait refléter la probabilité d’un choix régi par le contexte de pratique de chaque 
professionnel. Par exemple, le fait d’évaluer l’indépendance fonctionnelle, plutôt que les déficits 
cognitifs, pourrait accroitre la probabilité que l’ergothérapeute identifie une atteinte dans les 
activités instrumentales de la vie quotidienne comme étant la plus affectée dans le TCL.   
Pour effectuer nos analyses de régression logistique, nous avons d’abord examiné les 
relations entre les variables explicatives (familiarité avec le TCL (Q8), degré de confiance pour 
évaluer le TCL (Q9), et les type d’outils utilisés, c.-à-d.  si les répondants évaluent  le TCL par 
les déficits cognitifs (Q17) ou par l’indépendance (Q18) et les variables dépendantes (la 
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perception d’un impact dans les ABVQ), via des analyses de régression logistique univariée. 
Nous avons choisi une valeur de p < 0,25 pour éviter d’éliminer des variables qui ne seraient 
pas significatives seules, mais qui le deviendraient dans un modèle de régression multiple 
(Hosmer & Lemeshow, 2000). Les variables significatives devaient ensuite être introduites dans 
un modèle de régression logistique multiple de type enter. Cependant, les régressions logistiques 
univariées n’ont pas permis d’identifier suffisamment de variables (avec un p < 0,25) pour 
effectuer des analyses de régressions logistiques multiples. Ainsi, ces dernières n’ont pas été 
réalisées. 
4.4 Résultats 
Un total de 1139 ergothérapeutes a accédé au sondage; c.-à-d., ont cliqué sur le lien pour 
avoir accès au sondage. Parmi ceux-ci, 324 participants ont débuté le sondage, mais 233 l’ont 
complété, ce qui représente un taux de réponse de 20,46%.  Afin d’évaluer si notre échantillon 
état représentatif de la population des ergothérapeutes du Québec, une comparaison avec les 
données sociodémographiques de ce groupe (fournies par l’OEQ) a été réalisée, et nous avons 
constaté que le groupe de répondant semble représentatif (Tableau 1).   
Notre échantillon était composé majoritairement des femmes 205 (88%). Plus de la 

















4.4.1 Objectifs 1-3: principaux domaines, activités et comportements 
La majorité des ergothérapeutes (n = 183, 84,3%) ont répondu que les personnes avec 
TCL présentent des difficultés fonctionnelles dans les AIVQ et que ces difficultés sont plus 
grandes lorsqu’elles sont comparées à la performance de personnes âgées sans trouble cognitif 
(n = 174, 95,1%) (Tableau 2). Une partie des répondants (n = 53, 24,4%) croient que ces 
difficultés seront aussi présentes dans les ABVQ. Parmi ces répondants, soixante-quatorze pour 
cent (74%) jugent que ces difficultés sont plus grandes lorsqu’elles sont comparées à la 






Tableau I. Caractéristiques sociodémographiques 
Caractéristiques         Échantillon de l’étude (%)     Ergothérapeutes du Québec  
Sexe                                 
Homme                               5.5                                               7.7 
Femme                                94.5                                             92.3 
Âge 
Moins de 35 ans                 43.3                                              43.6 
De 35 à 44                          25.8                                              28.4 
De 45 à 54                          20.2                                              20.1 
Plus de 55                           9.2                                                7.8 
Éducation 
Baccalauréat                       63.6                                               -- 
Maîtrise                              36.4                                                -- 
Années d’expérience        
0 -10 ans                              89                                                  -- 
11-20 ans                             72                                                  -- 
21-30 ans                             39                                                  -- 
31-40 ans                             17                                                  --    
Clientèle âgée 
0-25%                                10.6 
26-50%                              8.8 
51-75%                              20.3 
76-100%                            60.4                 
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Tableau II.Principaux domaines dans lesquels le TCL entraîne des difficultés 
Activités Fréquence Pourcentage 
Difficultés fonctionnelles dans les 
AIVQ ? 
  
Oui 183 84,3 
Non 34 15,7 
Les difficultés dans les AIVQ sont plus 
grandes comparées à la performance 
de personnes saines ? 
  
Oui 174 74,7 
Non 9 3,9 
Difficultés fonctionnelles dans les 
ABVQ ? 
  
Oui 53 24,4 
Non 164 75,6 
Les difficultés dans les AIVQ sont plus 
grandes comparées à la performance 
de personnes saines ? 
  
Oui 174 74,4 
Non 9 4,9 
Légende : ABVQ activité de base de la vie quotidienne; AIVQ activité instrumentale de la vie quotidienne. 
 
Concernant les activités plus spécifiquement atteintes, les répondants qui ont identifié la 
présence de difficultés dans les ABVQ ont répondu « se laver » comme étant l’activité la plus 
touchée avec trente-trois pour cent (33,7%) des réponses, suivi par « s’habiller » avec trente 
pour cent (30%) et « se brosser les dents » (28,6%). Concernant les AIVQ les plus touchées, 
presque la moitié des répondants ont identifié les difficultés dans la gestion des finances (43%). 
L’autre moitié était divisée entre « utiliser les moyens de transport » (27%) et « préparer un 
repas » (19,8%) (voir tableau 3). Parmi les principales difficultés rencontrées pendant la 
réalisation des activités de la vie quotidienne (de base ou instrumentales), les ergothérapeutes 
considèrent qu’il existe une difficulté liée principalement au temps de réalisation des activités 
(18%), suivie par la difficulté à planifier leurs activités (16,9%) et l’oublie des étapes d’une 







Tableau III.  Activités plus spécifiquement atteintes dans le TCL 
ABVQ plus atteintes Fréquence Pourcentage 
   
Se laver 32 33,7 
S’habiller 29 30,5 












AIVQ plus atteintes   
Gérer ses finances 174 43,1 
Utiliser les moyens de transport 110 27,2 
Préparer un repas 80 19,8 
Utiliser le téléphone 30 7,4 
 
Tableau IV.Comportements observables dans les activités quotidiennes 
Principales difficultés Fréquence Pourcentage 
Formuler le but de faire une activité  28 3,8 
Planifier les activités 124 16,9 
Initier l’activité 45 6,1 
Vérifier l’atteinte de son but 94 12,8 
Oublie des étapes de la tâche 117 15,9 
Se trompe dans l’ordre des étapes de la tâche  87 11,9 
Substitue des gestes ou des objets 14 1,9 
Répète les mêmes actions plusieurs fois 46 6,3 
Montre des difficultés liées au temps de réalisation 
d’une activité 
132 18 
Réalise des actions non liées à la tâche 47 6,4 
 
4.4.2 Objectifs 4 : outils de mesure 
Pour dépister les personnes atteintes de trouble cognitif léger, les ergothérapeutes de 
cette étude se concentrent sur les déficits cognitifs et l’indépendance fonctionnelle; 78 % des 
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répondants évaluent les déficits cognitifs en utilisant des tests standardisés, par rapport à 33,9 
% des ergothérapeutes qui évaluent l’indépendance fonctionnelle à l’aide des tests standardisés.  
Parmi les cliniciens qui évaluent les déficits cognitifs, 26% le font par des entretiens avec le 
client et 29% par l’observation directe de la personne en réalisant ses tâches quotidiennes. Pour 
l’évaluation de l’indépendance fonctionnelle, les répondants utilisent plus les entretiens avec le 
client (24%) par rapport à l’observation directe (20%) (Tableau IV). Les outils les plus utilisés 
pour réaliser ces évaluations ont été le Montréal Cognitive Assessment (MoCA) avec plus de 
35% des réponses, suivi par le Mini-Mental State Examination (MMSE) (21%) et le Protocole 
d'examen cognitif de la personne âgée (Pecpa-2R) (18%) (voir tableau 5). 
 
Tableau V. Outils de mesure utilisés par les répondants 
Évaluation du TCL Fréquence Pourcentage 
Évaluez-vous les déficits cognitifs à l’aide de 
tests cognitifs standardisés ? 
  
Oui 170 78 
Non 48 22 
Moyens   
Observation directe de la personne 49 29 
Par des entretiens avec le client 44 26 
Évaluez-vous l’indépendance fonctionnelle 
en utilisant des évaluations standardisées ? 
  
Oui 74 33,9 
Non 144 66,1 
Moyens   
Les entretiens avec le client 40 24 
L’observation directe 34 20 
Outils les plus utilisés   
MoCA 147 35 
MMSE 88 21 





4.4.3 Objectif 5 : Connaissances des évidences scientifiques et confiance dans 
l’identification du TCL 
Plus de la moitié des ergothérapeutes ont répondu avoir une connaissance élevée du 
TCL, soit un nombre de 128 (54,7%); parmi ceux-ci, 34 (14,5%) ont affirmé avoir une 
connaissance plus approfondie des sous types du TCL. Concernant le degré de confiance dans 
l’habileté à identifier la présence d’un trouble cognitif léger chez leurs clients, la majorité des 
répondants a mentionné avoir une confiance située entre 70 et 80%. 
 
4.4.4 Objectif 6 : perspective quant au transfert de connaissances 
Les ergothérapeutes ont mentionné que leur probabilité d’adopter une nouvelle pratique en 
lien avec le TCL dépendrait si leur superviseur ou l’établissement l’exigeait (respectivement 8 
et 6%) ; 20% trouveraient difficile de modifier leur pratique en lien avec l’évaluation du TCL 
et environ 15% ne se sentent pas assez compétents pour intégrer de nouvelles connaissances 
sur le TCL (Tableau 5). 
 
Tableau VI. Probabilité de changer la pratique par rapport au TCL  
Conditions pour changer la 
pratique 
Fréquence  
(réponse « très probable ») 
Pourcentage 
Elle vous a semblé intuitivement 
intéressante 
3 1 
Elle a été suivie par vos collègues, 
qui ont apprécié la formation 
3 1 
La formation avait du sens pour vous 1 0,3 
Exigence du superviseur 26 8 
Exigence de l’établissement 18 5,6 
Exigence de l’ordre professionnel  10 3,1 
Formation assez complète 64 19,8 
Vous considérez que vous avez eu 
une formation assez complète pour 
l'utiliser 
2 0,6 
Je trouve difficile de modifier ma 
pratique actuelle en matière 
d'évaluation 
8 3 
Je ne me sens pas toujours 






4.4.5 Variables influençant les réponses des participants 
Concernant les associations entre les diverses variables, la perception d’une atteinte dans 
les AIVQ est liée à la considération que le diagnostic repose principalement sur la perception 
du médecin ( = 1,064, p = 0,056). De plus, la connaissance des sous-types de TCL était associée 
avec le degré de familiarité du diagnostic ( = -1,354, p = 0,004), ceux qui disent bien connaître 
le TCL ayant davantage identifiés de sous-types de TCL. Toutefois, aucune autre association 
n’était significative. 
4.5 Discussion 
L’objectif de notre étude était de documenter le point de vue des ergothérapeutes du 
Québec sur l’impact fonctionnel du TCL. Il s’agit de la première étude qui vise à mieux 
connaitre la perspective et la pratique des ergothérapeutes québécois auprès de cet état 
prodromal de la démence. Notre échantillon était composé de professionnels qui appartenaient 
à différents groupes d’âge, années d’expérience et milieu de pratique. L’approche utilisée a 
permis d’avoir une taille d’échantillon d’ergothérapeutes semblable à des études antérieures 
portant aussi sur des sondages auprès de cette population (Douglas et al., 2007; Belchior, 
Korner-Bitensky, Holmes, & Robert, 2015), c.-à-d. environ 20%. Malgré ce taux de réponse, 
l’échantillon semble présenter les mêmes caractéristiques que les données fournies par l’OEQ. 
En ce qui concerne les principaux domaines dans lesquels le TCL entraîne des difficultés 
(ABVQ ou AIVQ), la plupart des répondants ont indiqué que les difficultés liées au TCL sont 
vues principalement dans les AIVQ, et que ces difficultés sont plus marquées que celles liées 
au vieillissement normal. Ces résultats sont en accord avec la littérature actuelle qui reconnait, 
dans sa majorité, que les personnes atteintes du TCL ont des problèmes à réaliser ces activités 
(Albert et al., 2011; Cornelis, Gorus, Beyer, Bautmans, & De Vriendt, 2017; Gold, Park, Troyer, 
& Murphy, 2015; Gordon et al., 2016; Petersen et al., 2014; Schmitter-Edgecombe & Parsey, 
2014). En effet les AIVQ exigeraient un niveau plus élevé de fonctionnement cognitif (Giebel 
& Challis, 2015), par exemple sur le plan des fonctions exécutives et mnésiques (Kirova, Bays, 
& Lagalwar, 2015), qui seraient particulièrement touchées dans plusieurs formes de TCL 
(Bangen et al., 2010; Teng, Becker, Woo, Cummings, & Lu, 2010). 
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Dans notre étude, les résultats montrent que gérer ses finances, utiliser les moyens de 
transport et préparer un repas étaient parmi les activités les plus affectées dans le TCL selon les 
ergothérapeutes. Plusieurs études antérieures ont évalué la performance des individus atteints 
par le TCL dans ces activités. Anh et al (2009), par exemple, ont évalué la performance de 
quinze AIVQ chez des individus sains et présentant un TCL. Dans cette étude, le groupe TCL a 
présenté plus de difficultés que le groupe contrôle. Les trois activités ci-haut mentionnées, 
choisies par nos répondants, faisaient partie des activités proposées par Anh et al. (2009). Allaire 
et al (2009) ont, quant à eux, évalué les difficultés pour préparer des repas, acheter de la 
nourriture, prendre des médicaments, payer ses factures et gérer son argent. Les activités 
considérées comme étant les meilleures pour prédire un TCL étaient la prise de médicaments et 
gérer ses finances. La gestion des finances s’avère être l’une des activités les plus perturbées 
dans cet état. Gordon (2016) rapporte que 44% des sujets TCL de son étude ont dit avoir des 
problèmes dans le domaine financier. Ces résultats sont confirmés par plusieurs autres études 
(Hughes, Chang, Bilt, Snitz, & Ganguli, 2012; Luck et al., 2012; Perrochon, Kemoun, Watelain, 
Dugué, & Berthoz, 2015; Ryd, Nygård, Malinowsky, Öhman, & Kottorp, 2015; Trirbel et al., 
2009, Wadley, Okonkwo, Crowe, & Ross-Meadows, 2008). Une étude plus récente (Martin et 
al., 2018) a évalué la capacité financière des personnes atteintes du TCL pendant une période 
de 6 ans et a documenté un déclin significatif dans la compétence financière de cette population. 
L’utilisation des moyens de transport, la deuxième activité la plus affectée selon nos répondants, 
a également été citée comme étant particulièrement difficile dans le TCL (Gold, Park, Troyer, 
& Murphy, 2015; Luck et al., 2012), tout comme la préparation de repas, la troisième tâche 
considérée comme étant la plus affectée par nos répondants (par exemple : Hsiao, Lu, Grill, & 
Teng, 2015 ; Hughes, Chang, Bilt, Snitz, & Ganguli, 2012 ; Teng, Becker, Woo, Cummings, & 
Lu, 2010). La gestion des médicaments, peu retenue par nos répondants, a toutefois été 
fréquemment mentionnée dans les écrits (Ahn et al., 2009; Allaire, Gamaldo, Ayotte, Sims, & 
Whitfield, 2009; Knopman & Petersen, 2014; Schmitter-Edgecombe & Parsey, 2014; Wadley, 
Okonkwo, Crowe, & Ross-Meadows, 2008). Il serait donc important d’élargir les recherches 
sur le sujet pour comprendre pourquoi les ergothérapeutes n’ont pas considéré cette activité 
comme étant dans les plus à risque.  
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De façon intéressante, 25 % des répondants affirment que les personnes atteintes du TCL 
présentent des difficultés dans les ABVQ, surtout dans les soins personnels. Chaves et al. (2016) 
ont également documenté la présence de ces difficultés dans le TCL. Ils ont examiné les 
difficultés des participantes dans les activités de base en utilisant une échelle individualisée des 
difficultés autoperçues, The Canadian occupational performance measure (COPM). Dans leur 
étude, presque 40% des participants ont relaté de difficultés dans les soins personnels. Ces 
résultats suggèrent un besoin d’approfondir les difficultés rencontrées dans les ABVQ par les 
personnes atteintes d’un TCL. Toutefois, si les ABVQ sont réellement atteintes dans le TCL, ou 
dans certaines formes de TCL, la distinction avec la démence devient encore plus difficile à 
réaliser; celle-ci entraînant des difficultés de cette nature en stade modéré de la maladie. Il 
faudrait également s’assurer, dans les études futures sur ce sujet, que les participants recrutés 
sont bien dans un stade de TCL.  
Concernant les comportements observables, les principales difficultés rencontrées 
pendant la réalisation des activités de la vie quotidienne (de base ou instrumentales) par une 
personne âgée atteinte d’un trouble cognitif léger étaient liées au temps de réalisation de 
l’activité selon les répondants, suivi par la difficulté à planifier les activités et l’oublie des étapes 
d’une tâche. Cette perspective des ergothérapeutes est en accord avec de nombreuses études, 
mais plus particulièrement avec le temps de réalisation, qui a été documentée à plusieurs reprises 
(Albert et al., 2011; Lassen-Greene et al., 2017; Schmitter-Edgecombe, McAlister, & Weakley, 
2012). Le temps de réalisation semble donc être un élément critique dans la performance des 
personnes atteintes d’un TCL.  
Concernant les outils d’évaluations utilisés, les ergothérapeutes utilisent surtout des 
évaluations cognitives. Cette approche centrée sur l’incapacité est en accord avec d’autres 
études qui ont documenté la pratique des ergothérapeutes auprès des personnes présentant des 
troubles cognitifs. En effet, deux sondages effectués auprès des ergothérapeutes au Canada 
montrent l’emploi fréquent d’évaluations cognitives auprès des personnes âgées, notamment 
dans l’étude de Douglas et al. (2007). De plus, l’étude de Belchior et al. (2015) démontre que 
les ergothérapeutes canadiens identifient les problèmes cognitifs plus fréquemment que les 
problèmes fonctionnels auprès des patients TCL. Ces deux études montrent qu’il semble exister 
un écart entre la pratique des ergothérapeutes du Canada et, d’une part, ce que la littérature 
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suggère de plus en plus (c.-à-d. la présence des changements fonctionnels dans le TCL) et, 
d’autre part, avec le champ de pratique spécifique à l’ergothérapie. Avec l’arrivée du 
changement du Code des professions au Québec, il est toutefois possible que cette pratique tende 
à se modifier avec le temps. Des études futures pourraient s’attarder à identifier les possibles 
barrières qui pourraient expliquer cet écart, pour soutenir les ergothérapeutes dans la mise en 
place d’une pratique basée sur les données probantes et sur leurs champs de pratique (NICE, 
2007). 
Selon nos résultats, les ergothérapeutes démontrent avoir une connaissance de base du 
TCL, mais il y a manque de connaissances plus approfondies. Par exemple, les répondants 
connaissent peu les sous-types de TCL et donc, leur évolution possible avec le temps ou leurs 
profils fonctionnels différents. Cette information pourrait préparer les proches pour l’avenir et 
donner plus de support dans des activités spécifiques.  
Enfin, les ergothérapeutes ont mentionné être très confiants qu’ils pourraient changer 
leur pratique à la suite d’une formation continue (19,8%). Le sondage indiquait qu’ils 
assisteraient à une formation si le milieu l’exigeait pour une petite partie d’entre eux. La 
motivation à changer ses pratiques et ce qui aiderait les ergothérapeutes à intégrer des données 
probantes dans le domaine du TCL reste à éclaircir dans des études futures. 
Notre étude a comme force l’utilisation d’un questionnaire en ligne, car il s’agit d’un 
bon moyen pour explorer les connaissances d’un groupe de personnes, il est peu coûteux et 
permet une collecte rapide (NICE, 2007). Notre échantillon semble être également représentatif 
de la population d’ergothérapeute du Québec qui pratique en gériatrie. Toutefois, un sondage 
présente comme limite le fait que les ergothérapeutes ne peuvent approfondir leur réponse et les 
nuancer en fonction de leur contexte de pratique. Des études futures, utilisant d’autres approches 
pour mieux comprendre la pratique des ergothérapeutes, permettraient une perspective plus 
complète du phénomène. 
Concernant le taux de réponse obtenu, celui-ci est proche des taux attendus pour les 
sondages en ligne (25-30%), particulièrement lorsque peu de rappels ont été réalisés (Cook, 
Heath, & Thompson, 2000). Dans la présente étude, les deux rappels après l'envoi du sondage 
n’étaient pas possibles, car l’Ordre ne fait qu’un seul rappel pour les sondages. Ce taux est aussi 
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semblable aux derniers sondages en ligne réalisés auprès des ergothérapeutes au Canada 
(Belchior, Korner-Bitensky, Holmes, & Robert, 2015; Foucault, Vachon, Thomas, Rochette, & 
Giguère, 2018).  
4.6 Conclusion 
Le but de cette étude était de documenter la perception des ergothérapeutes du Québec 
sur l’impact fonctionnel du TCL. Les résultats montrent des impacts surtout du point de vue des 
AIVQ, avec un accent mis sur les activités financières. Pour dépister le TCL, les 
professionnelles utilisent des tests cognitifs associés à l’observation directe de la tâche. Par 
contre, la majorité des ergothérapeutes ne connaissent pas les sous-types du trouble cognitif 
léger. Jusqu’à maintenant, l’évaluation du TCL est réalisée grâce à des connaissances tacites, 
c.-à-d. des connaissances acquises avec l’expérience, étant donné le manque de consensus dans 
les écrits scientifiques. Considérant le nombre important de personnes qui souffriront de la MA 
dans les prochaines décennies, il est important de mieux comprendre le continuum allant du 
vieillissement normal à la démence, sur le plan des activités quotidiennes. Ce continuum 
permettra d’identifier des marqueurs comportementaux de la démence et contribuer à la fois au 
diagnostic précoce et à la mise en place d’intervention ciblée pour chaque étape du continuum. 
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Chapitre 5 Discussion 
L’objectif de notre étude était de documenter le point de vue des ergothérapeutes du 
Québec sur l’impact fonctionnel du TCL. À notre connaissance, il s’agit de la première étude 
visant à mieux connaître la perspective et la pratique des ergothérapeutes québécois de cet état 
prodromal de la démence. Actuellement il n’existe pas de consensus concernant les impacts 
fonctionnels du trouble cognitif léger ni une façon standardisée de le différencier du 
vieillissement normal ou d’un début de démence. Donc, il n’existe pas un consensus sur le 
critère lié aux atteintes fonctionnelles, quelles sont ses difficultés et comment les identifier.  
Ce chapitre approfondit divers points soulevés lors de l’analyse du sondage. Il se divise 
en trois sections : 1) les principaux résultats et les pistes de recherches futures ; 2) les limites 
des résultats ; et 3) les retombées du projet. 
 
5.1 Principaux résultats et pistes de recherches futures 
Un des résultats importants de ce sondage est que plus de 50% des ergothérapeutes disent 
très bien connaître cet état. Ainsi, la majorité des ergothérapeutes dans notre étude a démontré 
une connaissance générale du TCL. Cependant, quelques différences ont été constatées entre 
leurs réponses les écrits scientifiques. La plupart des répondants ont indiqué que les difficultés 
liées au TCL sont rencontrées principalement dans les AIVQ, et que ces difficultés sont plus 
marquées que ceux liés au vieillissement normal. Toutefois, une partie importante des 
professionnels (25%) a mentionné les activités de base comme étant également affectées dans 
le TCL. De plus, une grande majorité ne connaît pas les sous-types de TCL. Enfin, ils utilisent 
peu l’observation directe pour évaluer l’indépendance fonctionnelle dans cette condition. Ils 
privilégiant les tests permettant de dépister les troubles cognitifs, tels que le MOCA ou le 
MMSE.  
Ces résultats sont semblables à ceux obtenus lors des sondages réalisés auprès 
d’ergothérapeutes au Canada pratiquant auprès d’une clientèle gériatrique (Douglas et al., 2007; 
Belchior et al. 2015). Le sondage réalisé par Douglas et al. (2007) avait pour but de connaître 
les évaluations standardisées et non standardisées utilisées par les ergothérapeutes auprès d’une 
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population gériatrique. Trois façons de répondre au sondage ont été utilisées : par courrier 
électronique, par courrier postal ou via un site Internet. Un total de 247 ergothérapeutes a 
participé au sondage, ce qui représente un taux de réponse de 24,5%; parmi ceux-ci, 43 (17,4%) 
ont participé par voie électronique. Les résultats montrent que l’évaluation des composantes 
cognitives était plus fréquente que l’évaluation du fonctionnement dans les activités 
quotidiennes. De même, l’étude de Belchior et al. (2015) montre que les ergothérapeutes 
canadiens identifient les problèmes cognitifs plus fréquemment que les problèmes fonctionnels 
auprès des patients TCL. L’étude en question a été réalisée au moyen d’un sondage dans lequel 
les ergothérapeutes ont été incités à lire deux vignettes de patients TCL, soit un cas TCL 
amnésique et l’autre non-amnésique. Les participants devaient identifier de possibles difficultés 
et mentionner quels outils de dépistage et d’évaluation ils utiliseraient dans leur pratique pour 
les évaluer.  
Puisqu’il n’existe pas encore de consensus ni de façon standardisée d’évaluer l’impact 
fonctionnel du TCL, il se peut que les ergothérapeutes priorisent des tests standardisés évaluant 
la cognition. De plus, les professionnels n’ont pas encore accès à des outils standardisés 
sensibles à l’impact fonctionnel du TCL (Belchior et al., 2015). Il se peut également que les 
ergothérapeutes priorisent leurs connaissances tacites, c.-à-d. des connaissances acquises avec 
l’expérience, plutôt que la connaissance des données probantes sur le TCL. Les connaissances 
tacites peuvent toutefois montrer certaines limites. Par exemple, en évaluant les réponses sur les 
sous types de TCL, on peut supposer qu’il n’existe pas une connaissance assez approfondie de 
cet état, même parmi ceux qui ont répondu avoir une très bonne connaissance du sujet. On 
pourrait également supposer que certains ergothérapeutes confondent le début de la démence 
avec le TCL. 
Ainsi, il serait important d’approfondir notre connaissance de la pratique des 
ergothérapeutes, afin de mieux comprendre le contexte qui les amène à faire ces choix de 
pratique. Pour illustrer notre propos, voici un élément mentionné dans la section réservée au 
commentaire par un des participants :  
“Je trouve mon milieu de pratique souvent peu propice à une évaluation adéquate 
des déficits cognitifs. De plus, comme tout doit aller vite vite vite, les médecins 
s'attendent à des évaluations papier crayon rapide pour avoir un chiffre mais cela 
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va à l'encontre de ma spécificité professionnelle. Puis, dans mon milieu, on n’a 
pas l'occasion malheureusement d'intervenir réellement sur les difficultés 
observées.” 
 
Ce type de précisions permettrait de nuancer les résultats du sondage et des études 
futures apportant ces nuances seraient très enrichissantes pour la pratique. Ainsi, des groupes de 
discussion focalisée pourraient être un bon moyen d’approfondir notre compréhension de la 
pratique clinique. Plusieurs répondants nous ont d’ailleurs signalé l’intérêt de participer à des 
groupes de discussion sur le TCL, ce qui montre l’intérêt, pour plusieurs, d’approfondir le sujet. 
De plus, les connaissances tacites des ergothérapeutes pourraient venir enrichir la connaissance 
scientifique du TCL. Dans un contexte de transfert de connaissances, ces échanges entre la 
clinique et la recherche sont riches, car ils permettent la bonification des connaissances dans les 
deux sens.  
Enfin, nous pensons important de documenter les possibles barrières, autre que celles 
liées au contexte de pratique, qui pourraient expliquer l’écart entre la pratique clinique et les 
données probantes. Pour guider ces études futures, le cadre théorique du National Institute for 
Health and Clinical Excellence (NICE, 2007) semble être intéressant. Le cadre du NICE est un 
guide pour les professionnels de la santé ayant pour but de les aider à offrir des soins adéquats 
aux patients, en encourageant les cliniciens à changer leur pratique pour être en accord avec les 
dernières lignes directrices. Ce modèle identifie, entre autres, les principaux obstacles aux 
changements qui peuvent être rencontrés dans le milieu de santé, tels que la motivation, les 
croyances et attitudes des cliniques, leurs compétences ainsi que des diverses considérations 
pratiques (comme avoir les ressources et le personnel nécessaires dans les milieux de pratique). 
Cette identification des barrières nous amènerait ensuite à synthétiser et à disséminer nos 
résultats, ainsi qu’à proposer des solutions pratiques afin de les surmonter. 
Ce sondage est donc un premier pas vers l’amélioration des pratiques envers la clientèle 





5.2 Les forces et limites de l’étude 
Le sondage en ligne est un bon moyen d'explorer les connaissances d’un groupe de 
personnes. Il est peu coûteux et rapide (NICE, 2007). Notre échantillon est également 
représentatif de la population d’ergothérapeute du Québec qui pratique en gériatrie, mais le taux 
de réponse était assez faible – quoique représentatif des résultats souvent obtenus via des 
sondages en ligne. De plus, tel que déjà mentionné, un sondage ne permet pas d’approfondir les 
réponses des ergothérapeutes et de les nuancer en fonction de leur contexte de pratique. Enfin, 
il se peut que certaines questions aient été mal comprises par les répondants, influençant ainsi 
la qualité des réponses. 
 
5.3 Retombées du projet 
Ce projet de recherche nous a donné un aperçu de la pratique des ergothérapeutes sur les 
impacts fonctionnels du TCL. Après avoir observé un écart entre la littérature et la pratique, il 
semble souhaitable de réaliser un projet futur de transfert de connaissance qui permettra à la fois 
un approfondissement de ces connaissances et un partage avec les cliniciens via les groupes de 
discussion et la diffusion en ligne des résultats issus de ces échanges. 
Avec le partage de nos résultats, nous nous attendons, dans un premier temps, à une 
conscientisation des ergothérapeutes, afin d’inciter un premier pas vers un changement. 
Plusieurs d’entre eux ont d’ailleurs signalé l’intérêt d’en apprendre davantage sur le sujet à la 
suite de ce sondage.  Celui-ci peut donc être un premier pas, pour certains ergothérapeutes, vers 
une prise de conscience de l’importance de mieux comprendre le TCL et comment l’évaluer en 
ergothérapie. Un changement dans la pratique clinique pourrait même être utile pour d’autres 
professionnels qui travaillent auprès de cette clientèle. Ainsi, des commentaires indiqués à la fin 
du sondage vont dans ce sens :  
« Je suis préoccupée par la tendance des MD de mettre rapidement des 
diagnostics d'Alzheimer, démences, etc sans avoir évalué le fonctionnement des 




« Les médecins indiquent souvent TCL dans les dossiers alors qu'il y a des 
impacts fonctionnels significatifs à l'évaluation en ergothérapie. » 
 
À moyen terme, nous souhaitons une augmentation des savoirs, afin que les cliniciens 
soient en mesure d’identifier le TCL le plus tôt possible, en utilisant des évaluations appropriées, 
qu’ils soient capables de différencier les changements liés au vieillissement normal de ceux liés 
au TCL et qu’ils puissent offrir les meilleurs soins aux patients. Nous souhaitons également 
aider à combler les lacunes dans les écrits scientifiques autour de ce sujet.  
À plus long terme, nous souhaitons que notre projet puisse soutenir la pratique de façon 
à améliorer la qualité de vie de la population qui pourrait se traduire par la préservation de 
l’indépendance des individus sur une plus longue période de temps. Une détection précoce de 





Chapitre 6 Conclusion 
Ce projet a permis un premier aperçu de la pratique des ergothérapeutes du Québec 
auprès des personnes atteintes du TCL. Ce sondage a mis en lumière les connaissances des 
ergothérapeutes du diagnostic, les outils qu’ils privilégient pour évaluer cette condition et ces 
impacts sur le fonctionnement quotidien. Ce sondage est donc un premier pas vers une meilleure 
compréhension de cette pratique et vise, à terme, à enrichir les connaissances scientifiques du 
TCL à partir des connaissances tacites des ergothérapeutes mais également, à enrichir la pratique 
clinique via l’intégration des données probantes. Nous croyons que ce sondage, malgré les 
limites inhérentes à ce type de recherche, est un premier pas vers une amélioration de notre 
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*1. Avec quelle clientèle travaillez-vous? Vous pouvez choisir plusieurs réponses 
 
    Pédiatrique (0-18 ans) 
    Adulte (18-64 ans)  
    Gériatrique (65 ans et plus)  
 
*2. Dans quel milieu pratiquez-vous ? Vous pouvez choisir plusieurs réponses 
 
    Santé mentale 
    Services administratifs 
    Gestion des services à la clientèle 
    Service de prise en charge médicale/juridique 
    Enseignement 
    Recherche 
    Système neurologique 
    Système musculo-squelettique 
    Appareils cardiovasculaire et respiratoire Appareils digestif, métabolique et 
endocrinien Santé physique générale 
    Réadaptation professionnelle 
    Soins palliatifs 
    Promotion de la santé et bien être 
 
Autre. Spécifiez, SVP  
 
*3. Quels services offrez-vous aux clients ? Vous pouvez choisir plusieurs réponses 
 
    Soutien/Maintien à domicile 
    Soins de longue durée 
 
 
    Évaluation/Orientation (UCDG ou centre hospitalier) 
    Évaluation/Orientation (cliniques/services spécialisés) 
    Évaluation/Orientation (urgence)  
    Réadaptation/Intégration professionnelle 
    Réadaptation/Intégration sociale Réadaptation/Intégration scolaire 
    Soins palliatifs  
    Expertise légale  
    Dépistage 
    Psychothérapie (avec permis seulement) 
    Information/Promotion de la santé auprès de la collectivité 
    Prévention du suicide, maladie, accidents, problèmes sociaux auprès de la 
collectivité 
    Autre. Spécifiez, SVP  
 
*4. Quelle est votre province d'emploi ?  
 
*5. Où travaillez-vous ? Vous pouvez choisir plusieurs réponses 
 
    Hôpital général 
    Hôpital ou établissement de réadaptation  
Hôpital ou établissement de santé mentale 
    Établissement de soins pour bénéficiaires internes 
    Résidence avec services 
    Centre de santé communautaire  
    Agence de visite et entreprise  
    Centre de pratique en groupe  
    Pratique autonome 
    Établissement d’enseignement postsecondaire 
    École ou commission scolaire 
    Association, gouvernement ou organisme paragouvernemental 
    Secteur industriel ou commercial 
                         Autre. Spécifiez, SVP  
 
SECTION 2 
Connaissances sur Le TCL 
 




    Oui, je connais très bien le sujet  
    Oui, j'en ai déjà entendu parler 
    Non, je ne sais rien sur le sujet (arrêter le questionnaire si cette réponse est cochée) 
 
*7. Quel est votre degré de confiance dans votre habileté à identifier la présence d’un 
trouble cognitif léger chez votre clientèle ?  
 
 
0%   10 20 30 40 50 60 70 80 100% 
 
 
*8. Croyez-vous que la personne avec un trouble cognitif léger a des difficultés 
fonctionnelles dans les activités de base de la vie de tous les jours? Les activités de 
base sont celles permettant la survie de l’individu, comme s’habiller, manger, se 
déplacer. 
 
    Oui 
    Non  
 
*9. Pensez-vous que les difficultés dans les activités de base sont plus grandes 
lorsqu’elles sont comparées à la performance de personnes âgées sans trouble 
cognitif? 
 
    Oui 
    Non  
*10. Selon vous, quelles activités de base de la vie quotidienne sont plus difficiles 
pour la personne âgée avec un trouble cognitif léger (TCL) ? 
 
    S’habiller Manger Se laver 
    Se brosser les dents 
    Éliminer 
    Marcher 




*11. Croyez-vous que la personne avec un trouble cognitif léger a des difficultés dans 
les activités instrumentales de la vie quotidienne ? Les activités instrumentales se 
réfèrent aux activités qui permettent à une personne de vivre de façon indépendante 
dans sa communauté, comme l'utilisation de transport et faire les courses (Dutil, 
Bottari, Vanier, & Gaudreault, 2004). 
 
    Oui 
    Non  
 
*12. Pensez-vous que les difficultés dans les activités instrumentales sont plus 
grandes lorsqu’elles sont comparées à la performance de personnes âgées sans 
trouble cognitif ? 
 
    Oui 
    Non  
 
*13. Selon vous, quelles activités instrumentales de la vie quotidienne sont plus 
difficiles pour la personne âgée avec un trouble cognitif léger ? 
 
   Préparer un repas  
   Utiliser le téléphone Gérer ses finances 
   Utiliser les moyens de transport 
   Autres. Spécifiez, SVP  
 
*14. Quelles sont les principales difficultés rencontrées pendant la réalisation des 
activités de la vie quotidienne (de base ou instrumentales) par une personne âgée 
atteinte d’un trouble cognitif léger ?  Vous pouvez choisir plusieurs réponses 
 
    
 Formuler le but de faire une activité : la personne a de la difficulté à trouver une 
solution pour répondre à un besoin (ex. pour répondre à ma faim, je formule le but 
de me faire à manger). 
 Planifier les activités : la personne n’est pas en mesure de choisir la bonne 
stratégie pour répondre à son but ou de trouver une alternative ;  
 Initier l’activité : la personne a besoin de quelqu’un pour lui dire de démarrer la 
tâche ; 
 Réaliser l’activité : la personne 
 
 
                         Oublie des étapes de la tâche ; 
                     Se trompe dans l’ordre des étapes de la tâche ; 
                     Substitue des gestes ou des objets (ex. utilise une fourchette pour 
brasser son café) ; 
                     Répète les mêmes actions plusieurs fois ; 
                     Montre des difficultés liées au temps de réalisation d’une activité ; 
                     Réalise des actions non liées à la tâche. 
 Vérifier l’atteinte de son but : la personne est en mesure d'évaluer si la tâche a été 
accomplie et effectuée correctement. 
 Autre, svp préciser : _____________________________________________  
 
 
*15. Si vous évaluez l’indépendance fonctionnelle d'une personne en l'observant 
réaliser ses activités quotidiennes, où cette évaluation se réalise-t-elle le plus 
fréquemment ?  
 
   À domicile 
   Dans votre milieu de travail (clinique/hôpital)  
   Dans un environnement de recherche 
   Autres ___________________________________________________ 
 
 
*16. Évaluations du trouble cognitif léger 
 
Dans cette partie du questionnaire, nous souhaitons obtenir des informations sur le type de 
mesures et votre fréquence d'utilisation de ces mesures pour évaluer les personnes atteintes de 
troubles cognitifs légers. Veuillez lire attentivement et sélectionner les réponses qui décrivent le 























J'évalue les déficits 
cognitifs en observant la 
personne dans ses 
activités quotidiennes  




fonctionnelle en observant 
la personne réaliser ses 
activités quotidiennes  
     
J'évalue les déficits 
cognitifs par des tests 
cognitifs standardisés  
     
J'évalue l’indépendance 
fonctionnelle en utilisant 
des évaluations 
standardisées  
     
J'évalue les déficits 
cognitifs par des 
entretiens avec le client  
     
J'évalue l’indépendance 
fonctionnelle par des 
entretiens avec un client  
     
AUTRES : précisez 
 
     
 
 






Identifiez les instruments que vous utilisez, SVP (si répondu oui) 
  






Identifiez les instruments que vous utilisez, SVP (si répondu oui) 
 
*19. Interventions dans le trouble cognitif léger 
 
 
Dans cette partie du questionnaire, nous souhaitons documenter les approches d'intervention 
que vous utilisez auprès des personnes présentant un trouble cognitif léger. Veuillez lire 

















J'utilise des approches 
d’entraînement cognitif informatisé  
    
J’utilise des approches 
métacognitives, telles que la prise de 
conscience des déficits et 
l’entraînement à la résolution de 
problèmes. 
    
J'enseigne des stratégies 
compensatoires, comme utiliser un 
agenda ou prendre des notes. 
    
Je favorise l’apprentissage ou le 
réapprentissage de tâches 
spécifiques de la vie de tous les jours. 
    
Je fais de l’éducation aux personnes 
et à leurs proches sur le trouble 
cognitif léger et ses impacts. 
    
Autre : préciser     
 
*20. Quel est votre degré de confiance dans votre habileté à proposer une 
intervention pour les personnes atteintes d’un trouble cognitif léger  
 




*21. Selon vous, quelle est la façon optimale de différencier une personne qui vieillit 
normalement d’une personne qui présente un trouble cognitif léger ? 
Vous pouvez choisir jusqu'à 3 réponses 
 
 Par le diagnostic du médecin 
 Par une évaluation neuropsychologique (tests cognitifs) 
 
 
 Par une évaluation de la performance dans les activités de la vie quotidienne 
                     En utilisant les données fournies par des proches, qui ont répondu à un                             
questionnaire sur la performance de la personne atteinte d’un trouble cognitif léger dans les 
activités de la vie quotidienne 
 Par des questionnaires d’auto-évaluation sur la performance dans les activités de 
la vie quotidienne 
 Je ne sais pas faire la différence entre le vieillissement normal et le vieillissement 
pathologique 
 Le TCL fait partie du vieillissement normal, il n’y a aucune différence entre les 
deux états  
 
*22. Est-ce que vous connaissez les sous-types des troubles cognitifs légers ?  
 
  Oui 
  Non 
  Je ne le sais pas 
 
*23. Quels sont les sous-types que vous rencontrez dans votre clientèle ? (si répondu 
oui à la question 22)    
    
*24.  Implantation de lignes directrices de pratique dans le domaine du trouble 
cognitif léger en ergothérapie. 
 
Dans cette dernière partie du questionnaire, nous souhaitons connaître la faisabilité d’implanter 
des lignes directrices quant à l’évaluation et l’intervention en ergothérapie dans le trouble cognitif 











Lorsque vous recevez une formation portant sur une nouvelle évaluation ou un nouveau 
traitement, quelle est la probabilité que vous l'adoptiez SI : 
Elle vous a semblé intuitivement 
intéressante 
    
La formation avait du sens pour 
vous 
    
 
 
Votre superviseur l'exigeait     
Votre établissement l'exigeait     
Votre ordre professionnel 
l'exigeait 
    
Elle a été suivie par vos collègues, 
qui ont apprécié la formation 
    
Vous considérez que vous avez 
eu une formation assez complète 
pour l'utiliser 




    *25. Finalement, veuillez compléter ces énoncés :  
 
 Toujours (100% 
du temps) 
Souvent 
(75% du temps) 







Je trouve difficile d'adopter de nouvelles recommandations, car : 
Je trouve difficile de modifier ma 
pratique actuelle en matière 
d'évaluation 
    
Je trouve difficile de modifier ma 
pratique actuelle en matière 
d'intervention 
    
Je ne me sens pas toujours 
compétent(e) pour utiliser de nouvelles 
recommandations 




Suite des questions démographiques 
 
 
*26. Avec quelle clientèle travaillez-vous? 
Vous pouvez choisir plusieurs réponses Affections neurologiques évolutives  
 
    Alcoolismes et autres toxicomanies Arthrite et rhumatologie 
 
 
    Brûlure 
    Cancer 
    Déficience de la parole et du langage 
    Déficience intellectuelle Déficience visuelle Déficience auditive 
    Démences et syndromes associés 
    Trouble cognitif léger Douleur chronique Encéphalopathies HIV/Sida 
    Maladies et syndromes génétiques 
    Myélopathies Myopathies Néonatalogie 
    Retard de développement Traumatismes craniocérébraux Troubles affectifs 
    Troubles alimentaires (anorexie, boulimie) Troubles cardio-respiratoires 
    Troubles de déglutition Troubles de la personnalité Troubles de l’humeur 
    Troubles du système musculo-squelettique et amputations  
    Troubles envahissants du développement Troubles graves du comportement              
 Troubles liés au vieillissement 
    Troubles psychotiques 
    Aucune 
    Autres. Spécifiez, SVP  
 
 
*27. Combien avez-vous d’années d’expérience en pratique clinique ? 
 
 Si moins d’une année, indiquer une décimale; par ex. 0,5 pour 6 mois d’expérience) 
      
 
*28. Indiquer votre plus haut niveau de diplôme 
 
 Baccalauréat 
 Maitrise  
 Doctorat 
Année d'obtention du diplôme de plus haut niveau (en chiffres)       
 
*29. Quel est votre sexe ? 
 
    Homme 
    Femme  
 




Nombre d’années       
 
 
*31. Quelle est la proportion approximative de clients âgés de 65 ans et plus dans 
votre clientèle? 
 
    0-25% 
    26-50% 
    51-75% 
    76-100%  
 
*32. Est-ce qu’il y a de la recherche en gériatrie dans votre milieu de travail ? 
 
    Oui 
    Non  
 
*33. Acceptez-vous d’être contacté(e) pour participer à un groupe de discussion ou 
à une entrevue individuelle permettant de mieux comprendre votre pratique avec les 
technologies ? 
 
    Oui 
    Non  
 
*34. Insérez votre adresse courriel, SVP  
L'enquête est maintenant terminée. Si vous avez des commentaires ou des questions 












L'enquête est maintenant terminée. Si vous avez des commentaires ou des questions 









































Formulaire d’information et de consentement 
 
 
Titre du projet de recherche : Identification des difficultés fonctionnelles dans le trouble 
cognitif léger: Perspective des ergothérapeutes. 
 
Chercheur responsable du projet  
de recherche : 
Nathalie Bier, Ph.D., chercheur au Centre de recherche de 
l’IUGM.  
 




1. Préambule  
 
Nous vous invitons à participer à un projet de recherche. Cependant, avant d’accepter de participer 
à ce projet et de signer ce formulaire d’information et de consentement, veuillez prendre le temps de 
lire, de comprendre et de considérer attentivement les renseignements qui suivent. 
 
2. Nature et objectifs du projet de recherche  
 
L’ergothérapeute est un professionnel de la santé qui est fréquemment amené à évaluer des 
personnes présentant un trouble cognitif léger (TCL) et leur jugement clinique est mis à contribution 
pour soutenir l’émission d’un diagnostic, ou encore, pour déterminer un plan d’intervention. Pourtant, 
à ce jour, aucune étude n’a exploré la perspective de ces professionnelles de la santé sur les impacts 
fonctionnels qu’ils observent dans leur pratique clinique quotidienne auprès de cette clientèle. Leur 
perspective pourrait permettre de confirmer ou encore d’identifier des comportements observables 
propres au TCL et soutiendrait ainsi une meilleure compréhension du phénomène et un 
développement de pratiques de pointe. 
 
L’objectif général du projet est d’explorer la perspective des ergothérapeutes de l’impact fonctionnel 
du TCL. Plus spécifiquement, nous souhaitons identifier :  
1) les principaux domaines dans lesquels cette condition entraînent des difficultés (ex. activité de 
base ou AIVQ) ;  
2) les activités plus spécifiquement atteintes ;  
3) les comportements observables ;  
4) les outils d’évaluations qu’ils utilisent pour évaluer le TCL ;  
5) les interventions qu’ils mettent en place, basées sur leur identification des difficultés ;  
 
 
6) leurs connaissances des évidences scientifiques dans le domaine et à quel point ils sont confiants 
dans leur identification du TCL ;  
7) leur perspective quant au transfert de connaissance dans ce domaine pour améliorer leur pratique 
clinique. 
 
Pour la réalisation de ce projet de recherche, nous comptons recruter 18 participants, hommes et 
femmes, âgés de 21 ans et plus.  
 
3. Déroulement du projet de recherche  
 
Ce projet de recherche se déroulera dans les locaux de l’Université de Montréal, du Centre de 
recherche de l’Insitut universitaire de gériatrie de Montréal ou dans tout autre lieu qui vous 
conviendra, en dehors de vos heures de travail. Plus spécifiquement, vous prendrez part à : 
 
• Une discussion en groupe d’une durée d’1h30 minutes durant laquelle nous vous poserons des 
questions sur comment vous percevez le trouble cognitif léger et votre pratique auprès de cette 
clientèle. 
 
Les séances seront enregistrées sous forme audio afin de permettre la transcription des échanges et 
faciliter l’analyse des données.  
 
4. Avantages associés au projet de recherche 
 
Il se peut que vous retiriez un bénéfice personnel de votre participation à ce projet de recherche, 
mais nous ne pouvons vous l’assurer. Par ailleurs, les résultats obtenus contribueront à l’avancement 
des connaissances scientifiques dans ce domaine de recherche.  
 
5. Inconvénients associés au projet de recherche  
 
Outre le temps consacré à la participation à ce projet de recherche et au déplacement, il n’y a pas 
d’inconvénients à participer à ce projet. 
 
6. Participation volontaire et possibilité de retrait  
 
Votre participation à ce projet de recherche est volontaire. Vous êtes donc libre de refuser d’y 
participer. Vous pouvez également vous retirer de ce projet à n’importe quel moment, sans avoir à 
donner de raisons, en faisant connaître votre décision au chercheur responsable de ce projet ou à 




Le chercheur responsable de ce projet, le Comité d’éthique de la recherche vieillissement-
neuroimagerie ou l’organisme subventionnaire peuvent mettre fin à votre participation, sans votre 
consentement, s’il existe des raisons administratives d’abandonner le projet. 
 
Si vous vous retirez ou êtes retiré du projet, l’information déjà obtenue dans le cadre de ce projet 
sera conservée aussi longtemps que nécessaire pour se conformer aux exigences règlementaires. 
 
Toute nouvelle connaissance acquise durant le déroulement du projet qui pourrait affecter votre 
décision de continuer à participer à ce projet vous sera communiquée sans délai verbalement et par 
écrit. 
 
7. Confidentialité  
 
Durant votre participation à ce projet de recherche, le chercheur responsable de ce projet ainsi que 
les membres de son personnel de recherche recueilleront, dans un dossier de recherche, les 
renseignements vous concernant. Seuls les renseignements nécessaires pour répondre aux objectifs 
scientifiques de ce projet seront recueillis. 
 
Ces renseignements peuvent comprendre les informations concernant votre nom, votre sexe, votre 
date de naissance, votre milieu d’emploi et les enregistrements audio. 
 
Tous les renseignements recueillis demeureront confidentiels dans les limites prévues par la loi. Afin 
de préserver votre identité et la confidentialité de ces renseignements, vous ne serez identifié que 
par un numéro de code. La clé du code reliant votre nom à votre dossier de recherche sera conservée 
par le chercheur responsable de ce projet de recherche. 
 
Les renseignements recueillis, à titre de données de recherche, seront utilisés par le chercheur 
responsable de ce projet dans le but de répondre aux objectifs scientifiques du projet décrits dans le 
formulaire d’information et de consentement. 
 
Les données de recherche pourront être publiées dans des revues spécialisées ou faire l’objet de 
discussions scientifiques, mais il ne sera pas possible de vous identifier. Également, les données de 
recherche pourraient servir pour d’autres analyses de données reliées au projet ou pour l’élaboration 
de projets de recherches futurs. Par ailleurs, vos renseignements personnels, tels que votre nom ou 
vos coordonnées, seront conservés pendant 5 ans après la fin du projet par le chercheur responsable 
de ce projet de recherche et seront détruits par la suite. 
 
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourra être consulté par une 
personne mandatée par le Comité d’éthique de la recherche vieillissement-neuroimagerie ou par 
 
 
l’établissement ou par une personne mandatée par des organismes publics autorisés. Toutes ces 
personnes et ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité. 
 
Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les renseignements recueillis 
et les faire rectifier au besoin, et ce, aussi longtemps que le chercheur responsable de ce projet de 
recherche détient ces informations.  
 
8. Études ultérieures  
 
Acceptez-vous que vos données de recherche soient utilisées pour réaliser d’autres projets de 
recherche soit dans le domaine de la neuroscience du vieillissement ou soit dans le domaine de la 
promotion de la santé, des soins et des interventions. 
 
Ces projets de recherche seront évalués et approuvés par le Comité d’éthique de la recherche 
vieillissement-neuroimagerie avant leur réalisation. Vos données de recherche seront conservées de 
façon sécuritaire dans le système informatique du Centre de recherche de l’IUGM. Afin de préserver 
votre identité et la confidentialité de vos données de recherche, vous ne serez identifié que par un 
numéro de code.  
 
Vos données de recherche seront conservées aussi longtemps qu'elles peuvent avoir une utilité pour 
l’avancement des connaissances scientifiques. Lorsqu’elles n’auront plus d’utilité, vos données de 
recherche seront détruites. Par ailleurs, notez qu’en tout temps, vous pouvez demander la destruction 
de vos données de recherche en vous adressant au chercheur responsable de ce projet de recherche. 
 
Acceptez-vous que vos données de recherche soient utilisées à ces conditions pour réaliser d'autres 
projets de recherche?  Oui  Non 
 
9. Participation à des études ultérieures 
 
Acceptez-vous que le chercheur responsable de ce projet de recherche ou un membre de son 
personnel de recherche reprenne contact avec vous pour vous proposer de participer à d’autres 
projets de recherche? Bien sûr, lors de cet appel, vous serez libre d’accepter ou de refuser de 
participer aux projets de recherche proposés.  
 Oui  Non 
 
10. Possibilité de commercialisation  
 
Les résultats de la recherche découlant notamment de votre participation pourraient mener à la 
création de produits commerciaux. Cependant, vous ne pourrez en retirer aucun avantage financier. 
 




En acceptant de participer à ce projet de recherche, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne 
libérez le chercheur responsable de ce projet de recherche, l’organisme subventionnaire et 
l’établissement de leur responsabilité civile et professionnelle. 
 
12. Identification des personnes-ressources  
 
Si vous avez des questions concernant le projet de recherche ou si vous éprouvez un problème que 
vous croyez relié à votre participation au projet de recherche, vous pouvez communiquer avec le 
chercheur responsable de ce projet de recherche, Nathalie Bier, au 514.343.6564. 
 
Pour toute question concernant vos droits en tant que participant à ce projet de recherche ou si vous 
avez des plaintes ou des commentaires à formuler, vous pouvez communiquer avec le commissaire 
aux plaintes et à la qualité des services du CIUSSS du Centre-Sud-de-l’Île–de-Montréal au 
514.593.3600. 
 
13. Surveillance des aspects éthiques du projet de recherche  
 
Le Comité d’éthique de la recherche vieillissement-neuroimagerie a approuvé ce projet de recherche 
et en assure le suivi. De plus, il approuvera au préalable toute révision et toute modification apportée 
au protocole de recherche et au formulaire d’information et de consentement. Pour toute information, 
vous pouvez joindre le secrétariat du Comité, par téléphone au 514. 527.9565, poste 3223. Vous 






Titre du projet de 
recherche : 
Identification des difficultés fonctionnelles dans le trouble cognitif 
léger: Perspective des ergothérapeutes. 
 
 
I. Consentement du participant 
 
J’ai pris connaissance du formulaire d’information et de consentement. Je reconnais qu’on m’a 
expliqué le projet, qu’on a répondu à mes questions et qu’on m’a laissé le temps voulu pour prendre 




Signature du participant  Date 
 
 
II. Signature de la personne qui a obtenu le consentement si différent du chercheur 
responsable du projet de recherche. 
 
J’ai expliqué au participant les termes du présent formulaire d’information et de consentement et j’ai 
répondu aux questions qu’il m’a posées. 
 
 
Signature de la personne qui obtient le consentement  Date 
 
 
III. Signature et engagement du chercheur responsable de ce projet de recherche 
 
Je certifie qu’on a expliqué au participant les termes du présent formulaire d’information et de 
consentement, que l’on a répondu aux questions qu'il avait à cet égard et qu’on lui a clairement 
indiqué qu’il demeure libre de mettre un terme à sa participation, et ce, sans préjudice. 
 
Je m’engage, avec l’équipe de recherche, à respecter ce qui a été convenu au formulaire d’information 
et de consentement et à en remettre une copie signée et datée au participant. 
 
 
Signature du chercheur responsable du projet de recherche  Date 
 
 
